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I. 

Adenoide Vegetationen^ ihre Verbreitung nnd ihr Alter. 

Nach einem Vortrag ^ 

in der Medicinischen Oesellschaft zu Kopenhagen am 6. März 1894. 

Ton 

Dr. Wilh. Meyer. 

Uebersetzt aas dem D&nischen (Hospitals-Tidende vom 6. u. 13. Febroar 1895) 

von Dr. Holger Mygind in Kopenhagen. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

Die gutartigen Oeschwülste des Nasenrachenraumes, welche 
wir unter dem Namen der adenoiden Vegetationen kennen, wurden 
gegen Schluss des Jahres 1867 zum ersten Male in Dänemark 
gefunden. Sie wurden durch Digitalexploration gefunden und nicht 
rein zufällig, sondern auf dem Wege der logischen Exdusion : Ein 
20 jähriges Bauernmädchen, schwerhörig, aber übrigens gesund, 
war vom Kindesalter an ausschliesslich durch den Mund zu athmen 
im Stande. Die Nase war zwar schmal und seitlich zusammen- 
gedrückt, aber weder ihr Knochenbau, noch ihre Schleimhaut 
hinderte in irgend einer Weise den freien Durchgang der Luft; 
nach vorausgegangener Amygdalotomie auf beiden Seiten zeigte 
sich der Rachen beinahe normal. Da mithin in der Nase und im 
Bachen keine Hindernisse der Nasenrespiration vorhanden waren, 
so musste die Ursache der vorliegenden Abnormität im Nasen- 
rachenräume gesucht werden. Der durch den Mund hineingeführte 
Finger fand denn auch den Nasenrachenraum ganz mit weichen 
Geschwülsten ausgefüllt, welche nach allen Richtungen hin dem 
Drucke des Fingers wichen, nach Entfernung desselben aber so- 
fort den ganzen Raum wieder ausfüllten. Die operative Entfernung 
der Geschwülste bestätigte bald die Richtigkeit des Schlusses. 

Der Verschluss des Nasenrachenraumes erklärte nun zugleich 
in natürlicher Weise die auffälligen Eigenthümlichkeiten, welche J 

die Physiognomie und die Aussprache des jungen Mädchens dar- : 

AzdhiT f. OhreAheUkande. XL. Bd. 1 ^ 
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boten, n&mlich den offenen, nur momentweise gescblosBenen Mand, 
die wegen dauernder Inactiyitftt der Naeenflflgel seitlich zasammen- 
gedrflckte Nase nnd den eigenthflmlioh yerschleierten Blick, wel- 
cher im Wesentlichen die Folge einer Verschiebang des unteren 
Angenlides nach oben hin war. Diese Verschiebong liess sich 
natnrgemäss auf die Weise erklären, dass der schlaffe Masc. orbi- 
cnlaris oris ausser Stande war, den Ringmnskel des Auges, nnd 
besonders den unteren Theil desselben, in Spannung zu halten, 
was er sonst, wenn der Mund geschlossen ist, zu thnn pflegt 
mittelst der zwischen beiden Cionstrictoren ausgespannten Moskei- 
bflndel. 

Nebenbei sei hier bemerkt, dass der eigenthttmliche , ich 
möchte sagen berühmte Blick, welcher die Heiligen des Fra An- 
gelico da Fiesole charakterisirt, ebenfalls auf einer geringen Ver- 
schiebung nach oben von der Palpebra inferior beruht. (Diese 
Beobachtung rührt von meinem verstorbenen Bruder, Dr. med. 
Adolph Meyer in Florenz, her, welcher, Ophthalmologe und 
Ettnstler zugleich, an dem Studium der Augen der berühmten 
Heiligen grosses Interesse fand.) 

Schliesslich erklärt sich aus dem ausgefüllten Nasenrachen- 
räume die „todte^^ Aussprache des jungen Mädchens und die 
beiden Gomponenten derselben: die Klaoglosigkeit der Stimme 
(aufgehobene Resonanz) und das mangelnde Vermögen, die Nasal- 
laute M und N auszusprechen. 

Da der Blick nun einmal für die Auffassung dieser Symptome 
und für das Verständniss ihres gegenseitigen Zusammenhanges 
geöffnet war, so Hessen Fälle von gleicher Art nicht lange auf 
sich warten. Bald liess sich constatiren, dass adenoide Vege- 
tationen nicht selten vorkommen. Schon im folgenden Jahre konn- 
ten aus meiner Klinik 48 wohl constatirte Fälle mitgetheilt werden, 
und 1873 war die Zahl auf 175 gestiegen. Nach und nach ergab 
sich, dass die Fälle meistens, aber keineswegs ausschliesslich, 
bei Kindern und jungen Menschen vorkamen (aber selbst bei einem 
70 jährigen ist das Auftreten der Geschwülste constatirt worden); 
in allen Schichten der Bevölkerung, den höchsten wie den niedrig- 
sten, wurden sie nachgewiesen, und nicht nur bei Schwerhörigen, 
sondern mitunter auch bei Individuen mit scharfem Gehör. Der 
Vergleich zwischen einer grösseren Anzahl von belasteten Indi- 
viduen ergab das Resultat, dass bei gesunden, besonders bei jungen 
Menschen, der beschriebene Gesichtsausdruck in Verbindung mit 
der ,;todten'' Aussprache so gut wie pathognomonisch war für das 
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Yorhandeiiseiii tob adenoiden Vegetationen, — ja, der Gesiohta?- 
aosdrack allein erwiea sieh so eharakteristisoby so typiseh, dass in 
stark aosgesproohenen Fällen nieht blos Aerzte, sondern aaeh 
Laien I welche sich fUr die Sache interessirten , mit bedentender 
Sicherheit aus demselben auf das — später darch Digitalexplo- 
ration constatirte — Vorhandensein von Geschwülsten schliessen 
konnten. Fortgesetzte Stndien constatirten endlich, dass eine voll- 
ständige AosfUUang des Nasenrachenranmes keineswegs eine noth- 
wendige Bedingung war, um die charakteristische Physiognomie 
nnd grössere oder geringere Schwierigkeiten der Phonation her- 
Yorzamfen ; die beiden Kennzeichen konnten schon deutlich aus- 
gesprochen sein, wenn die Geschwtllste in solcher Menge vorhanden 
waren, dass der Nasenrachenraum nicht eine leidlich freie Nasen- 
respiration gestattete. 

Schon vor dem Jahre 1867 lagen vereinzelte Berichte vor 
(von Czermak, Tttrck, Semeleder, Voltolini, Löwen- 
berg) über Beobachtungen — sämmtlich mittelst des Rachen- 
spiegels ausgeführt — , welche so höchst wahrscheinlich auf ade- 
noide Vegetationen sich bezogen, dass die Priorität der Beobach- 
tungen gleich und willig den betreffenden Beobachtern eingeräumt 
wurde, obwohl viele der von ihnen beobachteten Geschwülste 
hinsichtlich ihrer Ursprungsstätte und Form von allen später be- 
obachteten wesentlich abwichen. Unter den früher beobachteten 
Fällen waren besonders Voltolini's (aus den Jahren 1863 
nnd 1865) interessant, nicht nur weil Voltolini beide Male die 
Geschwülste galvanokaustisch destruirte, sondern auch weil sein 
Bericht über den 1865 beobachteten Fall einige von den Sym- 
ptomen mittheilt, welche die adenoiden Vegetationen begleiten. 
(Weder Voltolini noch andere Verfasser erwähnen indess das 
typische Gesicht.) 

Dass die eingeräumte Priorität der Beobachtung gleich von 
mehreren der betreffenden Verfasser beansprucht wurde, ist sehr 
verständlich. Dass aber unter den früheren Beobachtern wegen 
ihrer gegenseitigen Priorität betreffs der Beobachtung von ade- 
noiden Vegetationen eine hervortretende Jalousie entstand, welche 
von gewisser Seite her immer wieder erneuert worden ist, ist um 
so weniger am Platze, als streng genommen keiner unter ihnen 
mit Bestimmtheit nachweisen konnte, dass die beobachteten Ge- 
schwülste adenoide Vegetationen waren. Denn bekanntlich kann 
der stringente Beweis für die Identität von Geschwülsten nicht 

ausschliesslich auf Grundlage der Uebereinstimmung ihrer Ur- 

1* 
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•pmogMtelle und ihrer ioflseren Eigeiiflebafken geführt werden, 
flondem er setit mit Nothwendigkeit den Nmehwds Ton der flber- 
einstimmeDden Stractnr der Gesehwfllate yormns. Eine hierher 
gehörige, besonders mikroskopisehe Untersnehnng hatte indess 
keiner der früheren Beobachter aosgefBhrt 

Es wire jedoch nnbillig, gegen ihre Priorität streng vorzu- 
gehen. Es brancht Niemand za zweifelni dass sie die Ersten ge- 
wesen seien, welche adenoide Vegetationen gesehen haben. Dass 
sie dieselben jedoch nicht yerstanden haben, ist hinlänglich 
bewiesen ; denn alle firttheren Beobachter, nnd besonders die stark 
beschäftigten Specialisten nnter ihnen, haben — wie man jetzt 
mit- Sicherheit weiss — die Träger von adenoiden Vegetationen 
mit den später so bekannten Gesichtszügen nnd der später so 
bekannten Aussprache zu Hänfen dnrch ihre Consoltationszimnaier 
passiren lassen, ohne sie festzuhalten nnd zu beschreiben. 

Die Wahrheit dieser einfachen und einleuchtenden Bemerkung 
scheint auch von den betreffenden Beobachtern erkannt worden 
1EU sein. Schon ehe die Bemerkung gemacht war, versuchte man, 
ihr mit der Behauptung zu entgegnen, es könnten in unserem 
feuchten, windigen EUma adenoide Vegetationen häufig auftreten, 
anderswo aber seien sie selten. 

Diese Behauptung ist bekanntlich fehlerhaft. In einem Vor- 
trag, mit welchem Sir Morell Mackenzie 1888 als Vorsitzender 
die Versammlung der britischen larjugologischen Gesellschaft er- 
öffnete, sagte er, die Kenntniss Yon den adenoiden Vegetationen 
habe wenigstens 100 000 Menschen vor unheilbarer Taubheit 
(helplessly deaf) bewahrt. Die Zahl mag auf Rechnung des Red- 
ners stehen. Jedenfalls enthalten Morell Mackenzie 's Worte 
einen bezeichnenden Ausdruck für die in den vorausgegangenen 
20 Jahren gewonnene Erkenntniss von dem häufigen Auftreten und 
der Verbreitung der Vegetationen und ihrer gewöhnlichsten Folge- 
krankheiten. 

Faktisch ist es, dass diese Geschwülste, nachdem die Auf- 
merksamkeit hingelenkt war auf ihre Symptome (besonders den 
typischen Gesichtsausdrnck) und auf die Digitalexploration als 
das praktische Mittel, das Vorbandensein der Vegetationen zu 
constatiren, überall gefunden wurden, wo nach ihnen gesucht 
wurde. Ihr mehr oder weniger häufiges Auftreten — ausserhalb 
des Eönigsreichs Dänemark — wurde nach und nach in Deutsch- 
land, England, auf der skandinavischen Halbinsel, in Holland, 
Belgien, Italien, Oesterreich, der Schweiz, Frankreich und Rnsa- 
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Und, kurz in allen europäischen Staaten constatirt; nnr ans den 
Balkanstaaten, Griechenland und der pyrenäischen Halbinsel lie- 
gen keine Berichte vor, aber trotzdem liegt das Auftreten der 
Vegetationen auch in diesen Landen ausser allem Zweifel. 

Je grosser die Eenntniss von der starken Verbreitung der 
adenoiden Vegetationen wurde, desto schneller wuchs auch das 
Interesse für sie nicht nur unter Specialisten, sondern auch unter 
Aerzten im Allgemeinen ; die Vegetationen wurden Gegenstand fttr 
Vorträge, Disputationen, Monographien und fanden ihren Platz in 
dem pathologischen System. 

Eine andere Folge von der Eenntniss des häufigen Auftretens 
der adenoiden Vegetationen war der Wunsch, ihre relative Häufig- 
keit in den verschiedenen Ländern Europas kennen zu lernen; 
möglich liesse sich auf diese Weise ein Blick in die ziemlich 
dunkeln ätiologischen Verhältnisse der Geschwülste werfen. 

Diesbezügliche Untersuchungen sind an verschiedenen Orten 
angestellt worden; ihre Anzahl ist indess so gering, dass die 
gewonnenen Besultate nicht als Grundlage einer brauchbaren sta- 
tistischen Zusammenstellung dienen kOnnen; ausserdem sind sie 
nach so verschiedenen Methoden unternommen worden, dass die 
Besultate mehr oder weniger incommensurabel erscheinen. Völlig 
werthlos sind die Besultate indessen nicht; mit Hinblick auf die 
Möglichkeit von einer künftigen Fortsetzung der Untersuchungen 
erlaube ich mir daher, die schon angestellten sammt ihren Besul« 
taten hier zu erwähnen. Im voraus sei bemerkt, dass der einzige 
Punkt, in welchem die angewandten Methoden übereinstimmen, 
die Wahl des Untersuchungsmaterials ist; als solches sind näm- 
lich überall Schulkinder gewählt worden, weil die Schüler in 
dem Alter stehen, wo die Vegetationen am häufigsten auftreten 
und am stärksten entwickelt sind, und weil die Schuldisciplin 
dem Untersucher gestattet, ungestört und methodisch zu verfahren. 

Die erste Untersuchungsmethode, welche die phonetische ge- 
nannt werden kann, besteht darin, dass man die Schüler, einen 
nach dem anderen, dasselbe charakteristische Wort aussprechen 
lässt; die ganz oder theil weise aufgehobene Phonation der Nasen- 
laute giebt das Vorhandensein der Vegetationen an, und das 
Vorhandensein wird später mittelst Digitalexploration constatirt. 
Selbstverständlich erleichtert der Gesichtsausdruck die Diagnose. 
Nach dieser Methode wurde 1868 die erste Schuluntersuehung in 
Kopenhagen ausgeführt; sie umfasste 2000 Schüler der Volks* 
schule und ergab das Besultat, dass unter ihnen 20 (»> 1 Proc.) 
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eine volistttodig oder fast TolUtlndig ,,todte^' Ansprache besaasen. 
Nach deraelben Methode worden in England (Haverstockhill 
Orphanschool bei London) 700 Schüler nntersacht, nnter welch^i 
1,9 Proc. eine mehr oder weniger „todte^' Aassprache darboten. 
In Schweden (Clara- nnd Nicolai-Volkschalen in Stockholm) war 
dasselbe bei 48 unter 623 Schttlern (7,7 Proc) der Fall. In Hol- 
land (Leyden) fand Prof. Doyer unter 4265 Schttlern aus allen 
Bevölkerungsschichten und im Alter tou 6 bis 15 Jahren 219 
(»■ 5 Proc.)| welche nicht die Nasenlaute rein aussprechen konn- 
ten. In Italien (Florenz) endlich constatirte Dr. Adolph Meyer, 
dass unter 700 Schttlern der Volksschule i Proc. die Wörter 
,,Commendatore Gommarini'' nicht rein sprechen konnte; nur 2 
der Schttler besassen indess eine eigentlich „todte^* Aussprache. 

Die phonetische Methode ist so schnell und ausserdem so 
leicht anzuwenden, dass selbst Laien, z. B. Lehrer, nach einiger 
Uebung sie benutzen können. Sie ist am Platze, wenn man 
schnell einen üeberblick ttber das betreffende Verhältniss bei 
einer grossen Anzahl Individuen zu gewinnen wttnscht Aber sie 
giebt keine Auskunft darttber, wie viele von den untersuchten 
Individuen Träger von adenoiden Vegetationen smd; vielmehr 
weist sie nur nach, bei ?ne vielen die Vegetationen in grosser 
Menge vorhanden sind. Bttcksichtlich der Zuverlässigkeit ihrer 
Besultate steht die phonetische Methode weit hinter der anderen, 
der Digitalexplorationsmethode zurflck, welche wir schon oben 
als die Gontrolmethode der phonetischen Methode erwähnten. 
Dr. Schmiegelow untersuchte 1886 in Kopenhagen 581 Schul- 
kinder digital und fand, dass 5 Proc. stark entwickelte Vegetationen 
hatten (bei allen zeigten sich Obstructionssymptome) , 13 Proc. 
hatten weniger entwickelte Geschwülste. Selbstverständlich giebt 
diese Methode bedeutend genauere Besultate, als die phonetische. 
Sie ist aber in ihrer Anwendung langsamer und fUr den Unter- 
ßucher und das Untersuchangsobject beschwerlicher; ausserdem 
kann auch sie nicht als absolut correct bezeichnet werden, weil 
die normale Pharynxtonsille an Form und Grösse bedeutende 
Verschiedenheiten darbietet. (Luschka misst den Kämmen der 
Pharynxtonsille eine Höhe von höchstens 7 Mm. zu.) 

Die dritte Methode, durch welche die vor 1867 beobachteten 
Fälle auch gefunden wurden, ist die Spiegel untersuchungsmethode. 
Dass damals, selbst von getlbten und viel beschäftigten Bhino- 
skopikern, nur ganz einzelne Fälle beobachtet wurden, beweist 
hinlänglich die ünvollkommenheit der Methode als allgemeine 
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UnterBOchangsmethode. Hierzu kommt noch, dass die Anwendung 
lange Zeit beanspmcht, Uebung nnd Fertigkeit voraussetzt, und 
dass aus anatomischen Gründen bei einzelnen Individuen die Me- 
thode unmöglich angewandt werden kann. Um so mehr ist der 
Fleiss, die Ausdauer und Fertigkeit zu bewundern, womit Eafe-^ 
mann in Königsberg in neaerer Zeit an 2238 Schulkindern die 
Spiegelantersnchung ausgeführt hat Er gewann das Resultat, 
dass zusammen 9 Proc. (7,8 Proc. unter Knaben, 1 0,6 Proc. unter 
Idädchen) Träger von adenoiden Vegetationen waren. (Wie bei 
der Digitaluntersnchung, wird auch bei der Spiegeluntersuchung 
die wechselnde Form und Grösse der Pharynxtonsille bis zu einem 
gewissen Grade die Zuverlässigkeit der Resultate vermindern.) 

Schliesslich sei noch ein Umstand erwähnt, welcher, man 
wähle welche Methode man auch wolle, im Stande ist, die Ge- 
nauigkeit der Resultate in Gefahr zu bringen ; es ist das die er- 
staunlich grosse Erectilität der adenoiden Vegetationen und der 
normalen Pharynxtonsille. Es ist einleuchtend, dass Katarrhe 
der oberen Luftwege in dieser Beziehung von grosser Bedeutung 
sind. Es ist deshalb wohl möglich, dass der auffallend grosse 
Unterschied zwischen dem in Stockholm gefandenen Procentsatz 
(7,7 Proc.) und dem in Kopenhagen gefundenen (1 Proc.) jeden- 
falls theil weise dadurch erklärt werden kann, dass die Unter- 
suchung in Stockholm mitten im Winter, in Kopenhagen dagegen 
im heissen Sommer stattfand. 

In anderen als den oben genannten europäischen Staaten ist, 
soweit mir bekannt, eine Aufzählung der adenoiden Vegetationen 
nicht unternommen worden. In Frankreich wenigstens hat ein 
modemer medicinischer Verfasser, welcher später erörtert werden 
wird, den oben genannten Kafemann'schen Procentsatz benutzt, 
sonderbar genug, um danach zu berechnen, wie viele unter den 
ca. 30 Descendenten des Hago Gapet, welche die Krone Frank- 
reichs getragen haben, muthmaasslich Träger von adenoiden Vege- 
tationen gewesen seien. 

Wie schon bemerkt, sind die oben mitgetheilten Aufschlüsse 
über die relative Häufigkeit der Vegetationen durchaus nicht hin- 
länglich, auch nur eine Vermuthung auf ihr ätiologisches Ver- 
hältniss zu begründen. 

Bisher war die Rede nur von dem Auftreten der adenoiden 
Vet^tationen in Europa und unter einer der Guvier'schen Menschen- 
rassen, der iranischen. Es fragt sich nun: Wie ist das Verhält- 
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vim in dea Obrigco ErdtfadleD and rator dn llsiKea Bund? 
Et iit mir gdimgea, snf die nm wir »mgem aih t m Yngea tbtA 
guze Bmlie Tim anfUlre&den Antwnten n eriialtai, nod im 
FolgODdeo woden die demu gewommea Be m l tit e daiEMtdU 
werden. 



Fig. 1. Jnngei QiOnUndet (am Annk) mit adenoiden TegeUtionen. 
Ana ooBerer nBrdlichBten Colooie, 6 r 9 n 1 an d , deBsen Einwohner 
zwar nDr theilweise echte Eekimoa sind, liegen toq zwei Gollegen, 
Dr. JOrgensen und Dr. Helms, werthToile Hittheilangen Tor, 
besw, am den Bezirken Jalianebaab ond FrederikBliaab, mithin 
beide aas SUdgrOnland; ans dem nördlichen Grönland besitzen 
wir keine Anfklärang. Laat dem Berichte von Dr. JSrgeogen 
treten anter den GrBDl&udem seines Bezirks adenoide Vegetationen 
aut Dr. Helms geht ooch weiter. Mit grosser LiebenswSrdigkeit 
bat er dne ansfUbrliobe Znsammenstellang der Befunde bei seinen 
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Untersachangen ausgearbeitet and mir mitgetheilt. Im Bezirke 
Frederikshaab nntersnehte er digital 60 Kinder im Alter von 6 bis 
14 Jahren. Die Resultate seiner Untersuehnngen sind kurz fol- 
gende: Nur 16 unter den explorirten 60 Kindern («= 26^7 Proo.) 
hatten keine adenoiden Vegetationen, welehe mithin bei sämmt* 
liehen fibrigen 44 Kindern (=» 73,3 Proc.) constatirt wurden. 
23 unter den Kindern {^== 38,3 Proc.) hatten die typischen Gesichts- 
züge; bei 2 unter diesen wurden besonders starke, bei 14 mittel- 
starke und bei 6 schwache Vegetationen gefunden, während 1 Kind 
mit typischem Gesicht keine Vegetationen hatte. Wofern es nun 
erlaubt ist, aus diesen, nicht grossen Zahlen Schlüsse zu ziehen, 
welche auf ganz Südgrönland Bezug nehmen können, so werden 
die Schlüsse dahin gehen, erstens dass adenoide Vegetationen in 
Südgrönland mit einer in Europa niigends vorkommenden Häufig- 
keit auftreten, und zweitens, dass das typische Gesicht in Grön- 
land nicht dieselbe Bedeutung hat wie in Europa; letzteres ist 
indess nicht zu yerwundem, wenn man die Verschiedenheiten des 
Gesichtsbaues der verschiedenen Rassen in Betracht zieht 

Aus dem amerikanischen Festlande liegen interessante 
Mittheilungen vor über das Auftreten von adenoiden Vegetationen 
unter der ursprünglichen Bevölkerung in den der nordamerika- 
nischen Union gehörenden Indianerterritorien in North Da- 
cota und Montana, wo die Indianerstämme Flathead, Blackfoot 
und Gros-Ventre ihre Sitze haben. Die Mittheilungen verdanke 
ich der Vermittelung des Herrn Dr. William Daly (Pittsburg). 
Aus North Dacota berichtet Dr. Quarr y auf der Station Grand 
Fork, dass adenoide Vegetationen bei erwachsenen Indianern 
häufig, aber schwach entwickelt, auftreten. Dr. Qnarry hatte 
selbst 7 Kinder im Alter von 4 — 9 Jahren operirt ; unter denselben 
hatte nur eins das typische Gesicht. Aus einer anderen Station, 
Fort Berthold in North Dacota, theilt Dr. Finney 4 Fälle von 
adenoiden Vegetetionen unter Indianern mit; bei 2 fanden sich die 
typischen Gesichtszüge. Aus dem Staate Montana liegt folgende 
interessante Mittheilnng vor: „Die Mnndrespiration ist sehr all- 
gemein unter den Indianerstämmen, welche am Camp Poplar River 
wohnen.'^ Bekanntlich legen die Indianer grosses Gewicht darauf, 
dass der Mund geschlossen ist ; selbst kleine Kinder werden sorg- 
fältig daran gewöhnt, den Mund zu schliessen. Der oben erwähnte 
Umstand könnte mithin darauf deuten, dass unter den Indianern 
am Camp Poplar River häufig Hindernisse der Nasenrespiration 
auftreten. Trotz wiederholter Versuche ist es nicht gelungen, nähere 
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Auskunft ttber die Aasspraohe und den Zustand des Nasenrachen* 
ranmes dieser y,MoQth-breathers'' zu erhalten. 

In den Staaten der Union , welche eine Bevölkerung von 
europäischer Abstammung haben» wurde das Auftreten von ade- 
noiden Vegetationen &st um dieselbe Zeit constatirt, als sie in 
Europa nachgewiesen wurden; nicht wenige amerikanische Ver- 
fasser haben sich eingehend mit diesem Thema beschäftigt In 
New York hat Dr. Chappell eine Untersuchung ttber die rela- 
tive Häufigkeit der adenoiden Vegetationen angestellt und fand, 
dass sie bei 3 Proc. unter 2000 Kindern aus öffentlichen Anstalten 
auftraten. In Chicago hat der Däne Professor Chr. F eng er sie 
^selten^' beobachtet , während Dr. Fletcher Ingals mittheilt, 
dass ungefähr jeder zehnte unter seinen Nasenpatienten an Vege- 
tationen leidet. 

Aus Südamerika liegen keine Mittbeilnngen vor in Bezug 
auf die indigene Bevölkerung; was die Einwohner von euro- 
päischer (romanischer) Abstammung betrifft, theilt Dr. Tidemand 
in Montevideo mir mit, dass unter den Argentiniern nicht selten 
adenoide Vegetationen auftreten. 

Der dritte Erdtheil, aus welchem Mittbeilnngen vorliegen 
ttber das Auftreten von adenoiden Vegetationen, ist Asien mit 
den asiatischen Inseln. 

In Bezug auf China geht ein Bericht von Dr. Cantley, 
einem angesehenen und viel beschäftigten Arzte in Hongkong, 
dahin, dass Vegetationen sowohl unter den echten Chinesen (aus 
mongolischer Rasse) wie unter den Individuen der aus Chinesen und 
Portugiesen entstandenen gemischten Basse „sehr allgemein^' auf- 
treten; er selbst hat ^,viele'^ Fälle operirt. 

In Bangkok, Slams Hauptstadt, prakticirt der Däne Dr. 
De nutzer. Unter seinen ersten Patienten in Siam waren zwei 
halberwachsene Schwestern (Mädchen aus den niederen Schichten) 
mit typischen Gesichtern und positivem Explorationsresultate; ihre 
Mutter hatte denselben Gesichtsausdruck gehabt und war schwer- 
hörig gewesen. Dieser Fond war einem ganz besooderen Glttck 
zu verdanken; denn Deuntzer hat sich später mehrmals dahin 
schriftlich ausgesprochen, dass sowohl adenoide Vegetationen wie 
auch katarrhalische Affectionen der oberen Luftwege unter Sia- 
mesen selten auftreten. Nichtsdestoweniger verdanke ich Herrn 
Deuntzer eine Photographie von einer jungen siamesischen Dame 
aus den höheren Kreisen, welche durch ihren stets offenen Mund 
und ihre seitlich eingefallenen Nasenflügel, die laut Deuntzer's 
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HittheUnng sehr stark gegen die „rohrfOnnig" geöffneten Naion- 
l&clier ihrer LandBlente contrastiren, deutlich alB Tri^erin roii 
adenoiden Vegetationen obarakterisirt wird. 

HOcfast werthrolle Anfklärangen bat Dr. Romback, Chef 
des Hilitär-Gesnndbeitswesens in den bolländiBch-iudiBcb.en 
Besitzungen, gesammelt und mir gütigst darcb Professor Doy er 



Fig. 2. Junger Maleje (aus Ambuina) mit adenoiden Vegetationen. 

in Leyden zDgestellt. Die ihm nntergeordneten Aerste erhielten 
den Auftrag, in ihren Bezirken aof adenoide Vegetationen zu 
nnteranchen. Die Berichte der meiBten Militärärzte waren nega- 
tiver Art; drei nnter ihnen kamen durch ihre Uotersnohungen zu 
den folgenden Resultaten: 

Id Singkil (an der NordwestkUste von Sumatra) wurden 
1 13 Pem)nen untersucht, darunter S6 javaneBische Soldaten. Unter 
letzteren waren 3 («= 3,5 Proc) mit adenoiden Vegetationen; alle 
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drei hatten das ^iaehe Gesieht , einer litt an chronischeiii 
Ohrenflose. 

Auf der Insel Amboina wurden 326 Schnllunder im Alter ron 
6 — 14 Jahren nntersnehL Unter den Mftdehen fiuid sich keins» 
nnter den 261 Knaben 2 mit adenoiden Vqi;etationen (— > 0,8 Proc.). 

Anf der Insel Saparoen fand man unter 100 Erwachsenen keinen 
Trftger yon Vegetationen, nnter 717 Scbulkindem 5 {^ 0,7 Proc). 
Die Untersuchnngsmethode scheint hier die phonetische gewesen 
zn sein, nnd die Controle ist durch Digitalexploration ausgefbhrt. — 

Hiermit sind die Mittheilungen erschöpft, welche ich bis da- 
hin Aber die geographische Verbreitung der adenoiden Vegetationen 
zu sammeln yermochte. Sie betreffen ausser der iranischen nur 
die mongolische Basse und einige Zweige derselben (Eskimos, 
Indianer und Malayen); Aufklärungen aber das Verhältniss inner- 
halb der äthiopischen Basse liegen noch nicht Tor. 

Fassen wir die oben mitgetheilten Besultate zusammen, so 
werden wir zu den folgenden Schlüssen geführt: 

Adenoide Vegetationen treten — mit yerschiedener Häufig- 
keit — in drei Erdtheilen, Europa, Amerika und Asien, auf. 

Die moogoliBche Basse ist ungefähr ebenso stark für adenoide 
Vegetationen disponirt wie die iranische. 

Eine warme Himmelsgegend scheint der Entwicklung der 
Vegetationen weniger günstig zu sein als ein kaltes Klima. 

Es mnss künftigen Untersuchungen vorbehalten werden, die 
Aufklärungen über die Bedeutung und den Einflnss der Basse und 
des Klimas zu ergänzen. 

Es ist an nnd für sich unwahrscheinlich, dass ein patho- 
logischer Znstand mit einer so enormen Verbreitung wie die ade- 
noiden Vegetationen ganz modernen Ursprungs sein sollte. Eine 
Untersuchung, ob der Zustand schon früher ezistirt hat und even- 
tuell wie weit zurück in der Zeit sich die Existenz verfolgen lässt, 
ist indess mit besonderen Schwierigkeiten verbanden. 

Die Zeugnisse, auf welche hin wir ein Auftreten von ade- 
noiden Vegetationen in vergangenen Zeiten vermuthen können, 
sind theils überlieferte Berichte, theils bildliche Darstellungen. 
Berichte allein werden indess nur ausnahmsweise eine Grundlage 
für die Entscheidung der vorliegenden Frage bilden können; in 
der Begel werden sie mit Vortbeil benutzt werden können, um 
Vermnthungen zu bestätigen, welche aas dem Studium von bild- 
lichen Darstellangen hervorgegangen sind, indem die Berichte 
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Hitt&eilungen enthalten ttber einzelne Symptome^ welche entweder 
den Vegetationen angehören oder mit denselben complicirt sein 
können. Die bildlichen Darstellungen (plastische oder gemalte 
Portraits Yon Personen ans vergangenen Zeiten) können im All- 
gemeinen den Ausgangspunkt der Untersuchung hergeben , und 
dasy was zuerst vorliegt, ist, typische Gesichter zu finden. 

Wenn man indess typische Gesichter in diesem Sinne sucht, 
welche im Allgemeinen durch den offenen Mund die Aufmerksam- 
keit erregen werden, so muss man vorsichtig sein, um Fehl- 
schlüssen zu entgehen. Gesichter nämlich| welche lebendige Ge- 
mttthserregung ausdrücken (z. B. das bekannte Portrait von der 
Tochter des Baphael Mengs' im Museum Barberini in Bom), zeigen 
oft .einen offenen Mund und geben zu Irrschlüssen Veranlassung; 
und in noch höherem Grade ist das der Fall, wenn sie geistige 
Ekstase ausdrücken. (Als Beispiele von solchen ekstatisch er- 
regten Gesichtern seien erwähnt: eine Marmorbüste von Bernini, 
die Anima beata [seelige Seele] darstellend, in der Kirche Santa 
Maria in Monserrato in Rom ; die bekannte Sybille von Domeni- 
chino in der Gallerie Borghese ; ein Portrait von Johann v. Leyden 
im Museum zu Schwerin.) Wenn nun zugleich die Nase schmal, 
der Blick nach oben gerichtet ist, so erhalten die Gesichter leicht 
einen typischen Ausdruck, was denn auch mit der erwähnten 
Anima beata in hohem Grade der Fall ist. 

Ferner werden Gesichter mit sehr kurzer Oberlippe, beson- 
ders wenn zugleich die Zähne hervorstehen, Irrschlüsse veran- 
lassen können. (Selbstportrait von Philippino Lippi in den Uffizien 
in Florenz ; Portrait von Bast. Mainardi, von Grillandajo gemalt, 
in der Kirche Sta. Maria Novella daselbst.) 

Schliesslich können ganz zufällige Umstände, ein flüchtiger 
Einfall von Seiten des Künstlers oder des Modells, die Mode der 
Zeit unter Anderem Veranlassung geben, dass der Mund offen 
dargestellt wird. 

Um sich gegen Fehlschlüsse, und nicht nur gegen Fehlschlüsse 
der erwähnten Art, zu schützen, geht man am sichersten, wenn 
man die Untersuchung nur auf Gesichter richtet, welche sich in 
Buhe befinden. Ferner erscheint es, um Zufälligkeiten zu ent- 
gehen, als wünschenswerth, dass die Untersuchung nur Gesichter 
umfasst, von welchen mehrere Portraits vorliegen, womöglich von 
Eflnstlem, deren Namen für die Treue der Portraits bürgen. 

Zwar wird auf diese Weise die Wahl stark begrenzt; zwar 
werden es fast nur historische Personen sein, welche der Unter- 
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■aflbang anterworfen wwdea kOnoeo, w&hrend Kinder nnd jange 
MensoheD, die doch HanpttrBger der Geschwlllste Bind, fast aiu- 
ge8chlo8Bfln werden. Andererseits aber erbalten wir dnroh das 
erwlibnte Verfahren die grOutmOgliobe Sicherheit in der Benrtheir 
lung. Gilt ea doch hier, einen so fest wie mOglicb begrtlndeten 
Nachweis zu liefern, dass adenoide Vegetationen ttberhaopt in 



Fig. 3. Antonio CanoT» (Selbatportnit). 

vergangenen Zeiten ezistirt haben; ganz einzelne Beispiele, seien 
sie über einen so langen Zeitraum rertheilt, wie sie wollen, werden 
geufigen. 

Gehen wir nnn, mit den obigen Regeln im Aage, in der Zeit 
zurOck, so treffen wir im Anfange dieses Jahrhnnderts in 
dem berflfamten Bildbaner Antonio Canova (1755—1822) vermeint- 
lich einen ersten Beweis für das Auftreten von adenoiden Vege- 
tationen in vergangener Zeit. Von dem Kopfe Canova's ezistiren 
recht zahlreiche bildliche Darstellnngen, besonders in Italien. Za 
den besten rechnet man die lebensgrosae Fortraitbflste in Marmor 
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von Tenerariy welche auf dem Capitol ihren Platz hat, nnd ferner 
ein von Oanova selbst gemaltes Portrait in der Gallerie Uffiu 
in Florenz. Die meisten Romafahrer werden ferner die marmorne 
Portraitbtlste Canova^s auf dem Monte Pincio, sowie sein Grabmal 
im Palais der Gonservatoren auf dem Capitol im Gedäohtniss 
haben. In der Egl. Knpferstichsammlong in Kopenhagen finden 
sich zahlreiche gute Portraits von Ganova, darunter ein vorzüg- 
licher Stich Yon Raphael Morghen nach einem Portraitmedaillon. 
Schliesslich sei noch eine besonders gnte Titelvignette in Ganova's 
Biographie von Gicognara, Venezia 1823, erwähnt (s. Fig. 3). 

Sämmtliche genannte Darstellangen zeigen einen offenen Mond, 
die Nase schmal nnd seitlich zusammengedrückt ; mehrere zeigen 
auch den verschleierten Blick. Man kann nun getrost davon aus- 
gehen, dass Keiner, und am wenigsten ein Künstler, sich mit 
offenem Munde darstellen lässt oder sich selbst darstellt, wenn 
er denselben geschlossen halten kann. Wir dürfen mithin bestimmt 
annehmen, dass Ganova gezwungen war, durch den Mund zu 
athmen ; darauf deutet denn auch entschieden die Form der Nase. 

Es liegen zwar keine Berichte vor, welche Aufklärung über 
die Ursache zu dem offenen Munde Ganova's geben könnten. 
Eine umfangreiche Mittheilung über die letzte Krankheit Ganova's 
(Scirrhus pylori), welche Dr. Paolo Z a n n i n i der oben erwähnten 
Biographie Ganova's von Gicognara beifügt, enthält jedenfalls 
nichts hierüber. Ein Bericht dagegen, welchen Nie. Barozzi, Di- 
rector der venezianischen Kunstsammlungen, von einem SchtUer 
Ganova's erhalten hat, ist sehr bemerkenswerth. Aus demselben 
geht hervor, dass der Meister schwerhörig war. Der Bericht 
stimmt gut mit der Annahme überein, dass Ganova an adenoiden 
Vegetationen litt. 

Gleichwie wir uns nun bis zu einem gewissen Grade berech- 
tigt erachten dürfen, in Ganova einen genügenden Beweis zu sehen 
für das Auftreten von adenoiden Vegetationen im Anfange dieses 
Jahrhunderts, so können wir auch ihr Auftreten in den voraus- 
gehenden drei Jahrhunderten nachweisen; denn mit bedeutender 
Sicherheit kann dargethan werden, dass sie im Zeitalter der Re- 
naissance auftraten. 

Auch hier erwähnen wir in erster Reihe eine historische Per- 
son, Kaiser Karl V., von welchem vermeintlich mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit nachgewiesen werden kann, dass er Träger von 
adenoiden Vegetationen war. 

Die Physiognomie des Kaisers ist so allgemein bekannt, dass 
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TOD einer Beeehreibnog abgesehen werden kann. Der Torzflglicbe 
Knpferstich von Bartel Behams (ansgestellt tmter den Heister- 
werken der EupferBtecherknnst in der Kgl. KupferBtichBammlong 
zu Kopenhagen) seigt den Kaiser mit einem charakteristisoben 
Vegetationsgesicht, dessen Gleichen man schwerlieb finden wird, 
es mttsste alsdann das tod Ferdinand I. sein. Der Umstand ist 



Fig. 4. Karl V. (Eupfentiah von Battel Beham.) 

fUr nnsere UntersnohUiig von besonderer Bedeutung, dass das 
Gesicht Karl'a V. von sehr vielen, darunter den hertthmtesten und 
hervorragendsten Kflnstlem der Zeit dargestellt worden ist Das 
Museum in Wien besitzt z. B. ausser vielen anderen zwei vor- 
zügliche Portraits von Titian and eins von Lucas Cranach. Die 
Kupfersdcbsammlung zu Kopenhagen besitzt ausser Behams noch 
viele andere klassische Darstellungen von dem Gesicht des Kai- 
sers. Wir sind mitbin im Stande, uns mit demselben vertraut 
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za machen ; unabhängig von den verschiedenen Anffaflsungen dec 
verschiedenen Künstler können wir nns eine Anscbaaung von 
dem Gesicht des Kaisers bilden. 

Der Gesichtsansdmck ist überall derselbe: offener Mnnd mit 
dentlich ausgesprochenem Prognatismns und die Habsbargische 
dicke Unterlippe, scharfe, seitlich zusammengedrückte Nase und 
— auf StrigeFs Jagendbild von Karl V. in Villa Borghese viel- 
leicht am meisten hervortretend — der verschleierte Blick (s. 
Fig. 4). 

Was war die Ursache zam offenen Mnnde Karl's V.? 

Gontarini, venezianischer Gesandter am Kaiserhofe , ist der 
Meinnng, dass die Ursache darin zu suchen sei, dass der Kaiser 
(wegen Prognatismns) die Zähne nicht zusammenbeissen konnte. 
Als notorisch starker Esser wird indess der Kaiser haben kauen 
können. Es fragt sich mithin: Warum konnte der Kaiser den 
Mund nicht dauernd geschlossen halten? 

Zwei moderne Karl-V.-Specialisten, mit welchen ich über die 
Gesichtszüge des Kaisers correspondirt habe — Dr. Paul Fried- 
mann, früher in Cairo, und der später verstorbene Professor 
Baumgarten in Strassburg, welcher eine werth volle, aber un- 
vollendete Arbeit über den grossen Kaiser hinterliess — , betrach- 
teten ebenfalls den Prognatismns als die Ursache zum offenen 
Munde; einer von ihnen bezeichnete jedoch die Habsburgische 
dicke Unterlippe als mitwirkende Ursache. Nun lehrt aber die 
Erfahrung täglich, dass Leute mit hervorragendem Unterkiefer 
sehr wohl den Mund geschlossen halten können, und in Bezug 
anf das Habsburgische Geschlecht geht aus mehreren zuverläs- 
sigen Portraits hervor, dass mehrere Mitglieder desselben aus 
dem Mittelalter trotz ausgesprochenem Prognatismns und dicker 
Unterlippe den Mund geschlossen halten konnten. 

Aus Obigem geht hervor, dass die Ursache zu dem offenen 
Munde Earl's V. eine andere als die bisher vermuthete sein muss. 
Der Umstand, dass der Bruder des Kaisers, Ferdinand I., eben- 
falls die typischen Gesichtszüge darbietet, er)aubt uns vielleicht 
die Vermuthung, dass die Ursache in adenoiden Vegetationen 
im Nasenrachenräume zu suchen sei; denn adenoide Vegetationen 
treten bekanntlich häufig bei mehreren Geschwistern auf. Hierbei 
sei jedoch bemerkt, dass das Urtheil über ein Auftreten von Vege- 
tationen bei Ferdinand I. nur mit Vorsicht zu fällen ist, weil 
dieser Kaiser auch mit geschlossenem Munde dargestellt worden ist 

Ein anderer und mehr gewichtiger Umstand, welcher das 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XL. Bd. 2 
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Anffarefteii von Vegetationen bei Kmrl V. wahneheinlieh machti ist 
der, dnw der linnd beim Kaiser als Kind am meisten offen ist 
(anf Strigel's Gmppengemälde Ton Kaiser Maximilian nnd dessea 
Familie im Wiener Mosemn); «itsebieden weniger offen ist der 
Mnnd lieim Jüngling (anf drai frOber enr&bnten Gemälde Yon 
Strigel in Villa Borghese nnd anf einem Tonüglichen, aber weniger 
bekannten Portrait yon dem jngoidlidien Karl Y. in der Privat- 
sammlnng im Palazzo Torrigiani in Florenz, gemalt von einem 
unbekannten Künstler der yenezianiseben Scbnle) ; am wenigsten 
offen ist der Mond anf Portraits (nnd niebt nnr aof den idealisirten 
von Titian), welcbe den Kaiser in reiferem Alter darstellen. Be- 
kanntlich scbmmpfen die Vegetationen zwar mit dem vorrttcken- 
den Alter ein nnd verscbwinden im Allgemeinen naeb nnd nadi 
Yollständig; jedoeb kOnnen, wie scbon in der Einleitung erörtert, 
die GescbwfUste ansnabmsweise in einem Lebensalter gefunden 
werden, welches das vom Kaiser erreichte bedeutend ttberschreitet 

Hiermit sind indess die Gründe keineswegs erschöpft, welche 
ein Auftreten von adenoiden Vegetationen bei Karl V. wahrschein« 
lieh machen. Der schon erwähnte Venezianer Contarini theilt 
nämlich in seinem Berichte (aus dem Jahre 1535) mit, dass die 
Aussprache des Kaisers weniger yerständlicb war. Worin dieser 
Sprachfehler bestand, sagt er nicht; es beisst nur: „balbutisce 
qualche parola, la quäle spesso non sintende molto bene^^ Dass 
Contarini die Ursache auch dieses Fehlers in dem Prognatismus 
des Kaisers sucht, hat keine Bedeutung in Bezug auf die wirk- 
liche Ursache; denn bekanntlich hindert ein hervorragender Unter- 
kiefer nicht die yerständlicbe Aussprache. Dagegen lehrt die 
Erfahrung, dass adenoide Vegetationen die Verständlichkeit der 
Sprache beeintiitohtigt, und das sogar in bedeutendem Grade. 
(Z. B. hatte das in der Einleitung erwähnte Bauemmädchen nnr 
mit Hübe beim Confirmationsunterrichte yon dem Pastor yerstanden 
werden können.) Mithin dürfte es erlaubt sein, die weniger yer- 
ständlicbe Sprache Karl's V. als einen ferneren Wahrscheinlich- 
keitsbeweis für das Vorhandensein yon adenoiden Vegetationen 
zu betrachten. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass Andr. Vesal, langjähriger 
Leibarzt Kaiser Karl's, mitgetheilt hat, dass der Kaiser an asth- 
matischen Anfällen litt. Freilich sind solche, wie wir wissen, nicht 
regelmässig mit adenoiden Vegetationen yerknüpft, aber sie treten 
doch auch nicht so ganz selten mit den Vegetationen in Verbindung 
auf, und mitbin dürfen wir wohl in der Aussage. Ves als eine 
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fernere und bedentnngSYolle Stütze sehen für die Vennathnng, 
dass im Nasenrachenraum des Kaisers die Vegetationen vorhanden 
gewesen seien. 

Zwei Jahre nach dem Tode Earl's V. starb der 16jährige 
König Frankreichs y Franz IL, der erste Gemahl Maria Stoarfs. 
lieber ihn erschien 1893 ein Buch von einem, hier schon frflher 
karz erwähnten, französischen otologischen Verfasser, Potiquet 
(La maladie et la mort de Fran^ois II., roi de France. Paris, Bneff ) ; 
der Verfasser sacht den Beweis zn itlhren, dass Franz II. an ade- 
noiden Vegetationen mit consecntivem Ohrenflass litt, welcher mit 
einer snbacnten Meningoencephalitis endigte, die am 15. De- 
cember 1560 den Tod des Königs herbeif&hrte. Potiqnet kam 
zn dieser Ueberzengung , als er in der Historie nniverselle von 
d'Anbignö ttber Franz II. Folgendes las: „Ne se pnrgeant ni 
par le nez ni par la boache, laqnelle il portait onverte ponr 
prendre sont vent'^ Durch Studium der Berichte gleichzeitiger 
Zeugen (Begier de la Planche, de Thou, Pierre Mathieu, vene- 
zianische Gesandte am französischen Hofe) wurde Potiquet in 
den Stand gesetzt, folgenden Complex von Symptomen zusammen- 
zustellen : keine Luft durch*die Nase, ofifener Mund, tlbelriechender 
Athem, „parlant du nez'' (durch diesen Ausdruck bezeichnet man 
noch heutzutage in vielen Sprachen fehlerhaft die „todte'' Aus- 
sprache) und endlich chronischer Ohrenfluss. Unzweifelhaft sind 
bei Franz II. die oberen Luftwege zwischen dem Munde und den 
vorderen Nasenöffnungen verschlossen gewesen. Und es ist sehr 
wohl möglich, dass die Schliessung im Nasenrachenräume ihren 
Sitz hatte als adenoide Vegetationen. Aus diesem Leiden, meint 
Potiquet, entspringen auch die häufigen Kolikschmerzen des 
Königs (infolge Herabsinkeos des im Nasenrachenräume abgeson- 
derten Schleimes), seine Kränklichkeit in der Kindheit, seine 
schwerfällige Gestalt und sein schlechter Teint (Michelet spricht 
von hereditärer Lues, andere Verfasser von Scrophulose bei 
Franz IL), sein mürrischer, verschlossener Charakter und sein 
Widerwille gegen Studien (während er Leibesübungen und die 
Jagd sehr liebte). Potiquet ist von der Bichtigkeit seiner Vor- 
aussetzung so fest überzeugt, dass er sich berechtigt glaubt, auch 
auf ein Auftreten von adenoiden Vegetationen bei den Brüdern 
des Königs, Karl IX. und Heinrich lU., zu schliessen — blos 
weil sie, wie Franz IL, von schwacher Gesundheit waren. 

Wie gesagt, muss die Möglichkeit von dem Vorhandensein 
von adenoiden Vegetationen bei Franz IL eingeräumt werden; 

2* 
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nothwendig ist eine solche Annahme jedoch nicht Glironischer 
Ohrenfloss bedarf nicht, der Vermittelang von adenoiden Vegeta- 
tionen; ttbelriechender Athem tritt sogar selten mit ihnen ver- 
banden anf, and wenn der Bericht dahin geht, dass der König 
nie räusperte and spie, so ist das im Widersprach mit der son- 
stigen Gewohnheit der adenoiden Patienten , welche fast nnaaf- 
hörlich ihren Bachen reinigen. 

Was indess am stärksten gegen die Annahme yon dem Anf- 
treten von adenoiden Vegetationen bei Franz IL sprichti das sind 
die vorliegenden Darstellangen von dem Gesicht des jungen 
Königs. In der königlichen Kapferstichsammlang in Kopenhagen 
findet man eine gute, grössere Profilabbildang von Franz U. in 
Büstung (von van Hoalsen), and Potiquet's Bach enthält vier 
kleinere Phototypien nach Portraitmedaillons ans der französischen 
Nationalbibliothek, sämmtlich Profildarstellangen. Der immer 
geschlossene Mnnd (mitunter mit geschwollener Oberlippe) kann 
vielleicht auf Bechnnng der Galanterie der französischen Hofpor- 
traiteurs geschrieben werden; die dicke Nase („le bout et les 
alles plustöt renflöes,'' sagt die Beschreibung, „nez fort camus^' 
nennt sie R. de la Planche) deutet ilidess keineswegs auf Inac- 
tivitätsatrophie der Nasenflügel. Eine der Phototypien leitet 
durch das stark geschwollene Aeussere der Nase den Gedanken 
auf Nasalpolypen, deren Vorhandensein nicht mit den früher er- 
wähnten Symptomen in Widerspruch sein würde. Da indess 
Nasalpolypen äusserst selten bei Kindern auftreten, während 
Franz IL schon im Alter von 6V2 Jahren durch den Mund zu 
athmen gezwungen war, so darf die Annahme von Nasalpolypen 
nicht mit Bestimmtheit festgehalten werden. 

Während mithin eingeräumt werden muss, dass die Annahme 
von dem Auftreten der adenoiden Vegetationen bei Franz II. ziem- 
lich wohl begrtlndet ist, so kann doch ein gewisser Zweifel in 
dieser Beziehung nicht abgewiesen werden. — 

Die im Obigen herbeigeschaffte bedeutende Wahrscheinlich- 
keit für das Auftreten der adenoiden Vegetationen im Mittelalter 
erhält eine decidirte und recht interessante Bestätigung dadurch, 
dass die Künstler der Renaissance in ihren Arbeiten unverkenn* 
bar typische Vegetationsgesichter benutzen. Als Beispiel sei ein 
Gemälde von Ridolfo Ghirlandajo in der Sammlung der Uffizien 
erwähnt (St. Zenobio erweckt ein Kind), auf welchem rechts unter 
der Menge ein Mann mit ausgesprochen typischem Gesicht ge- 
sehen wird. Auch an der Kopenhagener Börse findet man eine 
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Type in einem decorativen Sandsteinkopf (im Dreieck über dem 
5. Fenster von Westen her auf der Sttdfa^ade). 

So entschieden typische Gesichter würden die Künstler kanm 
benutzt haben , wenn sie nicht mit denselben in der Natur be- 
kannt geworden wären. Dieser Umstand spricht mithin entschie- 
den für das Auftreten von adenoiden Vegetationen im Zeitalter 
der Renaissance. 

Das frühere Mittelalter scheint nichts zu bieten, was als 
Material für unsere Untersuchung benützt werden könnte. 

Wenden wir uns alsdann zum Alterthum, so erscheint es 
nicht als unmöglich , dass Indicien fUr das Auftreten der Vege- 
tationen bei den Satirikern gefunden werden könnten. Haben 
doch besonders Aristophanes und Juvenal keines Leibesfehlers 
geschont ; möglich könnten sie auch mit der „todten'' Aussprache 
ihren Spott getrieben haben. Die meist belesenen unserer tüch- 
tigen Sprachkenner wussten mir indess in dieser Beziehung keine 
Mittheilungen zu geben. Selbst die Werke des so erstaunlich 
vielseitigen Hippokrates scheinen nichts zu enthalten, was sich 
auf Obstrnction im Nasenrachenraum beziehen könnte. 

Mithin müssen wir unsere Aufklärungen in den Museen für 
die Skulpturen des Alterthums suchen. Unter diesen versprechen 
weder, noch bieten die ägyptischen etwas Brauchbares. Auch 
nicht unter den Werken der griechischen Bildhauerkunst können 
wir ein bezügliches Material zu finden erwarten. Die Tendenz 
der Oriechen, die körperlichen Formen zu idealisiren, liess sich 
mit der realistischen Darstellung von unschönen Gesichtszügen 
nicht vereinigen. (Dass die griechischen Götterbilder neben der 
hellenischen schmalen Nase oft einen leicht geöffneten Mund 
zeigen, kann selbstverständlich hier nicht in Betracht kommen.) 
Der Wirklichkeitssinn der Römer, auch hinsichtlich der Skul- 
pturen, verspricht uns dagegen, dass wir unter römischen Werken 
typische Vegetationsgesichter finden werden, falls die Geschwülste 
in jenen Zeiten existirt haben. Besonders in den reichen Skul- 
ptursammlungen des Gapitols und des Vaticans werden sie zu 
suchen sein. 

Unter den antiken Portraitbüsten und Statuen des Gapitols 
findet sich jedoch vermeintlich nichts, was für unsere Untersuchung 
von Werth sein könnte. Zwar wird man, wenn man die Büsten 
der römischen Kaiser aufmerksam betrachtet, bald beobachten, 
dass mehrere vorzügliche Portraitbüsten vom Kaiser Marcus Aure- 
lins Antonius auffallend concave Seitencontouren der Nase und 
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'einen offenen Mnnd zeigen , nnd zwar finden sich auf anderen 
gnten Darstellungen yon den Zügen des Kaisers, z. B. auf der 
bekannten Colossalbttste im Lonyre, dieselben Eigenthflmlich- 
keiten wieder. Sobald man aber bemerkt, dass andere gute Dar- 
atellongen von dem Kaiser aus dem Mannesalter und namentlich 
aus seiner Jugend den Mund geschlossen zeigen, so wird man nicht 
versucht sein, Marcus Anrelius unter die historischen Personen zu 
zählen, welche muthmaasslich an adenoiden Vegetationen gelitten 
haben. Ausserdem sei noch bemerkt, dass der Historiograph des 
Kaisers, Capitolinus (in den Scriptiones historiae Augustae) Aber 
einen Fehler im Nasenrachenraum des Kaisers nichts erwähnt 

Ein besseres Resultat verspricht der Vatican, namentlich die 
AbtheiluDg der Vatican-Museen, welche den Namen Braccio Chia- 
ramonti trägt, eine Gallerie von imponirenden Dimensionen und 
mit antiken Portrait- Skulpturen überfüllt Die dargestellten Per- 
sonen sind hauptsächlich Privatpersonen, meist Erwachsene, doch 
— glücklicher Weise — auch Kinder und junge Menschen. Be- 
sonders auf die letzteren muss die Aufmerksamkeit gerichtet wer- 
den. Bei der Beurtheilung ist selbstverständlich grosse Vorsicht 
geboten ; denn theils müssen wir auf jeden Bericht über die Mo- 
delle verzichten, theils findet man schwerlich mehrere Darstel- 
lungen nach demselben Modell. Um so grösser müssen mithin 
die Forderungen sein, welche an die Echtheit der eventuellen 
typischen Oesichter gestellt werden müssen. 

Bei einer genauen Untersuchung fand ich 1 892 in der Ghiara- 
monti- Gallerie, ausser einigen mehr oder weniger zweifelhaften, 
drei vollends typische Gesichter, dessen Echtheit yon jedem Sach- 
verständigen erkannt werden wird. Sie tragen die Nummern 80, 
189 und 192. 

Nr. 1 89 zeigt einen mit grosser technischer Tüchtigkeit aus- 
geführten Kopf von einem 3— 4jährigen Knaben. Das treffend 
charakterisirte Gesicht ist etwas nach unten gewandt. 

Nr. 80 stellt den Kopf eines 10 — 12jährigen Knaben dar. 
Die Nase ist restaurirt; aber der Mund, die Augen und die 
schlaffen Züge sprechen deutlich genug. Der Gesichtsausdmck 
ist der bekannte halb stupide, halb resignirte (s. Fig. 5). 

Die Büste Nr. 192 scheint eine (etwa 20 jährige) junge Dame 
aus den höheren Klassen darzustellen. Hierauf deuten das Ge- 
wand und die sorgfältige, fast festliche Frisur. Das Gesicht ist 
regelmässig, fein gebildet, wird aber durch den offenen, gleich^ 
$am luftsaugenden Mund, welcher sichtbar die Function der 
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Naae Oberoommen bat, ond den veracbleierten Blick etwas Ter- 
anBtattet. 

Die beiden Knabenkfipfe sind acbeinbar nach der Natur ass- 
geftthrt; der Frauenkopf wird dagegen von Eunstrerständigen al9 
ideal bezeichnet. Diea bat indesa nichts zn sagen. Dens wie 
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schon bemerkt, setzt die künstlerische Verwendung von einem 
nnzweifeihaft typischen Gesiebt mit Nothwendigkeit voraus, dass 
der Eflnstler lebende Modelle, d, h. Menschen mit adenoiden 
Vegetationen gesehen hat. 

Ans dem Obigen dQrfte mithin mit genügender Sicherheit 
herroi^ehen, dass die adenoiden Vegetationen im klassischen 
Alterthum existirt haben. 

Schliesslich stellt sich noch die Frage dar, ob der Umstand, 
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dasB die Vegetationen im Alterthnm auftraten, als binl&nglid&er 
Beweis dafür gelten kann, ifM sie aaoh in den folgenden Zeiten 
existirt haben. Viele werden — nnd nieht mit Unrecht — die 
Frage bejahen. 

Ich bin mir bewnsst, dass die hier Yorliegenden MittheiloDgen 
sehr mangelhaft smd; ich wttnsche auch nur, dass sie als vor- 
läufige Beiträge zur Lösung meiner selbsterwählten Aufgabe an- 
gesehen werden mögen. Die gewonnenen Resultate dürften in- 
dess zu fortgesetzten Untersuchungen anregen, und solche werden 
hoffentlich nicht ausbleiben. Schon jetzt ist mit absoluter Sicher- 
heit festgestellt worden, dass die adenoiden Vegetationen in drei 
Erdtheilen auftreten ; ausserdem besitzen wir eine an die Gewiss- 
heit grenzende Wahrscheinlichkeit daflir, dass sie durch den 
grössten Theil der historischen Zeit hindurch existirt haben. 

Uns dänischen Aerzten muss es unzweifelhaft interessiren, dass 
es hier zu Lande gelungen ist, gleichsam eine Erzader zu finden 

— einzelne abgerissene Stücke waren schon anderswo gefunden 

— und die Bearbeitung derselben anzufangen. Sie ist von einer 
solchen Ausdehnung, dass sie sich durch den grössten Theil der 
bewohnten Erde erstreckt, und lag durch Jahrtausende verborgen, 
der Auffindung und Bearbeitung harrend. Die Bearbeitung ist 
schon angefangen und wird durch die vereinigten Kräfte Vieler 
fortgesetzt werden in immer grösserem Maasse. Denn die Eennt- 
niss von den adenoiden Vegetationen, ihrer Pathologie und Be- 
handlung gehört nicht nur den Specialisten, sondern ist Gemein- 
besitz aller Aerzte geworden. 
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Prof. S. Hoos. 

Geboren 1831 — gestorben 1895. 

Von 

Prof. A. Politzer 

in Wien. 

Am 15. Juli d. J. sehied Prof. S. Moos in Heidelberg, 64 Jahre 
alt, ans dem Leben. In ihm verliert die moderne Ohrenheilkunde 
einen ihrer hervorragendsten Begrtinder, einen waekeren Mit- 
arbeiter jener kleinen Sehaar von ernsten Forschern, denen die 
klinische Otiatrie ihren Aufbau auf pathologisch - anatomischer 
Basis verdankt. Ein an Arbeit und Erfolgen reiches Leben hat 
hier einen frühzeitigen Abschluss gefunden, denn trotz Alter und 
Kränklichkeit blieb seine nimmermüde Arbeitskraft und seine 
schöpferische Begabung ungeschwächt, und eine ganze Beihe von 
Arbeiten und Entwürfen, die er für die nächsten Jahre vorbereitete, 
sinken mit ihm ins Grab. 

Moos war mit allen Eigenschaften eines die Wissenschaft 
fördernden Forschers ausgestattet. Gründliches medicinisches 
Wissen, reiche klinische Erfahrung, Beherrschung der anatomischen 
und histologischen Technik, klares Urtheil und gewissenhafte 
Beobachtung, Liebe und Begeisterung für das von ihm vertretene 
Fach waren es, die ihn zu jenen Leistungen befähigten, deren 
Einfluss auf die moderne Otiatrie stets anerkannt werden wird. 

S. Moos wurde 1831 zu Bandegg im Grossherzogthum Baden 
geboren. Die bescheidenen Verhältnisse im Eltemhanse, unter 
denen Moos aufwuchs, stählten schon frühzeitig seinen Charakter. 
Trotz der Aussichtslosigkeit auf materielle Unterstützung betrat 
er mit jener Zuversicht, welche nur starken Geistern eigen ist, 
die wissenschaftliche Laufbahn. So gelang es ihm unter harten 
Kämpfen und Entbehrungen durch Ertheilen von Unterricht seine 
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Gymnasial- und UniyenitätSBtQdieii zu vollenden und im Jahre 1856 
in Heidelberg den Doetorgrad zu erlangen. 

Sein nnermfldlicher Fleiss nnd seine Intelligenz gewannen 
ihm bald die Gnnst seiner Professoren nnd knrze Zeit nach seiner 
Promotion erfolgte seine Ernennung zam Assistenten an der medi- 
einischen KliniiL des Professors Hasse in Heidelberg. 

Hier hatte er Oelegenheit, durch mehrjährige, ttlchtige Arbeit 
gründliche Kenntnisse in der inneren Medicin zn erwerben. Mit 
grosser Befriedigung sprach er stets in späteren Jahren von diesem 
Zeitabschnitte seiner wissenschaftlichen Thätigkeit, die ihn vor 
jener Einseitigkeit bewahrt hat, der man heute bedauerlicher 
Weise so häufig bei einer grossen Anzahl von Fachärzten begegnet. 

In der That finden wir in allen Arbeiten Moos' ein tiefes 
Verständniss fttr den Zusammenhang unserer Specialwissenschaft 
mit den allgemeinen Principien der Medicin. Diese gründlichen 
Kenntnisse sind es, welche allen seinen Arbeiten einen so hohen, 
klinischen Werth verleihen. Ich brauche nur auf eine seiner letz- 
teren, grösseren Arbeiten, „Allgemeine Aetiologie und Beziehungen 
der Allgemeinerkrankungen zu Krankheiten des Gehörorgans'^ 
hinzuweisen, welche Zeugniss giebt von der gründlichen, kli- 
nischen Bildung Moos' und die allein genügen würde, ihm emen 
bleibenden Namen in der Wissenschaft zu sichern. 

Im Jahre 1859 habilitirte sich Moos an der Universität in 
Heidelberg, wo er sich in kurzer Zeit den Ruf eines ausgezeich- 
neten Lehrers und eines hervorragenden Specialisten erwarb. 

Von da ab widmete Moos seine freie Zeit ausschliesslich 
wissenschaftlichen Forschungen auf dem Gebiete der Ohrenheil- 
kunde. Im Beginne seiner ohrenärztlichen Laufbahn betrieb er 
zunächst das Studium der Specialliteratur der Ohrenheilkunde, 
insbesondere das der englischen Otologen, deren Arbeiten um diese 
Zeit allgemeines Interesse erregten. Das Ergebniss dieser Studien 
war die Uebersetzung des ersten, grossen Werkes, „Die Krank- 
heiten des Ohres'^, von Joseph Toynbee, durch welches die 
Aufmerksamkeit des deutschen ärztlichen Publikums auf die neuen 
Errungenschaften in der pathologischen Anatomie des Gehörorgans 
gelenkt wurde. 

Bald jedoch drängte sich Moos die Ueberzeugung auf, dass 
die Arbeiten Toynbee 's nur als die erste Grandlage der oto- 
logischen Wissenschaft gelten können und dass nur durch fort- 
gesetzte Forschungen auf anatomischem und pathologisch - ana- 

1) Schwartze, Handbuch der Ohrenheilkunde. Bd. I. 
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tomiscilem Gebiete die Otologie jenen höheren Standpunkt er- 
reichen könne, den bereits die anderen Specialzweige der Medicm 
erlangt hatten. 

Die literariflche Thätigkeit Moos' nmfasst einen Zeitraam 
von mehr als 36 Jahren. Die rastlose Arbeit , die er in diesem 
Zeitabschnitte als Forscher and Schriftsteller entwickelte, lässt 
die grosse Anzahl seiner wissenschaftlichen Pablicationen erklär- 
lich erscheinen. Kein Zweig unseres Specialgebietes warde von 
ihm unberücksichtigt gelassen. Die Anatomie, Physiologie und 
pathologische Anatomie des Gehörorgans, die klinische Otiatrie, 
die cerebralen Hörstörungen, die Neurosen des Ohres, die foren- 
sische Ohrenheilkunde, die Bacteriologie, sie haben alle in M o o s 
einen bewährten und gewissenhaften Bearbeiter gefunden. 

Die Publicationen des Prof. Moos sind ^um grössten Theile 
in der von ihm in Gemeinschaft mit seinem Freunde Prof. Knapp 
im Jahre 1869 gegrtlndeten „Zeitschrift fiir Augen- und Ohren- 
heilkunde^' und in der seit dem Jahre 1879 von beiden heraus- 
gegebenen „Zeitschrift ^für Ohrenheilkunde" erschienen. Die Publi- 
cationen vor dem Jahre 1 869 sind in verschiedenen Archiven und 
Zeitschriften zerstreut. Einen kleinen Theil seiner Arbeiten von 
1878 — 1885 hat er in Gemeinschaft mit seinem Freunde Pro£ 
Steinbrttgge veröffentlicht. 

Es würde uns zu weit führen, hier auf eine detaillirte Auf- 
zählung der wissenschaftlichen Publicationen Moos' einzugehen. 
Ich möchte aber hier besonders hervorheben, dass die Ergebnisse 
seiner Forschungen wesentlich dazu beigetragen haben, der mo- 
dernen Otologie ein wissenschaftliches Gepräge zu verleihen. 

Unter seinen anatomischen Arbeiten nehmen die Untersuchun- 
gen über die Blutgefässe des Trommelfells und über die Anatomie 
und Physiologie der Eustachischen Ohrtrompete einen hervor- 
ragenden Platz ein. Beide Arbeiten fallen in die erste Periode 
seiner wissenschaftlichen Laufbahn und enthalten eine Reihe von 
früher nicht gekannten, wichtigen, anatomischen Details. Vorzugs- 
weise sind es aber seine pathologisch - anatomischen und histo- 
logischen Forschungen, welche er mit grosser Vorliebe betrieb 
und die seinen Ruf definitiv begründet haben. 

Diese Arbeiten geben Zeugniss von der Exactheit und Ge- 
wissenhaftigkeit, mit welcher Moos bei seinen wissenschaftlichen 
Untersuchungen die letzten Ursachen der krankhaften Verände- 
rungen zu erforschen bestrebt war. 

Diese Tendenz, Alles zu vertiefen, finden wir in allen Arbeiten 
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Ton Moos. Uebenül sehen wir das Bestreben, die klinisehen 
Phänomene mit den anatomischen Befunden in Einklang zu bringen« 
Ihm genflgen nicht mehr, wie anfangs, die nackten, anatomischen 
Thatsachen, nnd je weiter er fortsclireitet, desto mehr di&igt sich 
ihm die Wichtigkeit der anatomischen Begründung der klinischen 
Erscheinnngen anf* Ein glänzendes Beispiel hierfür sind seine 
Arbeiten über Himtomoren, deren hoher Werth für die Diagno* 
stik der Oehimaffectionen auch von den internen Klinikern an- 
erkannt wird. 

Die genaue Prüfung der Arbeiten Moos' auf ihren inneren 
Werth liefert uns die überraschende Thatsache, dass die wissen* 
schafilichen Productionen der letzten Altersperiode seinen besten 
Arbeiten zur Seite gestellt werden kOnnen. Es bedarf nur des 
HinweiBes auf seine Forschungen über die Invasion der Mikro- 
organismen in das Labyrinth bei den Infectionskrankheiten. Er 
zeigt uns in diesen Publicationen den destructiven Einfluss der 
Eokkeninvasion auf das membranOse Labyrinth mit den Ausgängen 
in Eiterung, in Bindegewebs- und Knochenneubildung, zuweilen 
auch in Nekrose der Gewebe. Diese Untersuchungen liefern uns 
somit die anatomische Basis der Panotitis, die so häufig die Ur- 
sache der totalen Ertaubung bei den infectiösen Krankheiten bildet. 

In noch glänzenderem Lichte erscheint die wissenschaftliche 
Thätigkeit Moos', wenn man berücksichtigt, dass er seit 25 Jahren 
ein kranker Mann war. Im Jahre 1871 zeigten sich nach den 
grossen Strapazen, die er bei der Pflege Verwundeter durchzu- 
machen hatte, die ersten Symptome des Diabetes, der seine Ge- 
sundheit im Laufe der Jahre immer mehr untergraben hat. Dazu 
gesellte sich noch eine seit 20 Jahren progressiv zunehmende Hör- 
stOrung, welche den Verkehr mit seinen Kranken und Schülern 
sehr erschwerte und das Gemüth des früher lebensfrohen Mannes 
verdüsterte. 

Alle diese körperlichen Leiden konnten die geistige Thätig- 
keit Moos' nicht niederdrücken, immer wieder trieb es ihn, weiter 
zu forschen, um die Wissenschaft durch neue Thatsachen zu be- 
reichem. So sehen wir ihn in seinem Wissensdrange, sich neue 
Bahnen für weitere Forschnugen zu eröffnen, schon in vorgerückten 
Jahren und trotz mannigfacher, körperlicher Leiden nach Berlin 
eilen, um sich im Laboratorium Koch 's Kenntnisse in der Bac- 
teriologie anzueignen, deren hohe Wichtigkeit für die moderne 
Otiatrie er ahnt. 

Die wissenschaftliche Thätigkeit Moos' zeigt im letzten Zeit- 
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abschnitte seines Lebens keine Abnahme. Sie scheint im Gegen- 
theile noch erhöht , nnd ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich 
annehme y dass er, seine zunehmende Kränklichkeit berttcksich- 
tigend, um so eifriger bestrebt war, die Aufgaben, die er sich 
gestellt y sobald wie möglich auszufahren. Leider blieb dieses 
Streben unerfüllt, denn seine letzte, nicht publicirte Arbeit „lieber 
die Verletzungen des Gehörgangs in gerichtsärztlicher Beziehung'', 
zu zwei Dritttheilen vollendet, wird uns nur als Fragment über- 
liefert werden. 

Trotz seiner zunehmenden Kränklichkeit hat Moos nur selten 
auf den otologischen Gongressen gefehlt. Es war ihm ein Bedürf- 
niss, Yon Zeit zu Zeit mit Fachgenossen und Freunden in persön- 
lichem Ideenaustausch sich zu belehren. Wir sahen ihn auf den 
Gongressen zu Mailand, Basel, Berlin und vor einem Jahre noch in 
Kom. Sein Erscheinen auf diesem letzten Gongresse, sein Vortrag 
in der otiatrischen Section schien eine letzte Anstrengung des 
nimmermüden Geistes, die Körperschwäche niederzukämpfen; denn 
mit tiefer Besorgniss konnten wir schon damals den fortschreiten- 
den, körperlichen Verfall an ihm wahrnehmen. 

Vom Gongresse in die Heimath zurückgekehrt, geht Moos 
an eine neue, grössere Arbeit, welche durch eine schwere Pneu- 
monie unterbrochen wird, die ihn dem Tode nahe bringt. Zur 
Freude seiner Familie und seiner Freunde genas er von dieser 
schweren Krankheit und erholte sich so rasch, dass er mit un- 
geschwächter Schaffensfreude wieder die unterbrochene Arbeit auf- 
nehmen konnte. Im Laufe des Winters jedoch stellte sich bei ihm 
ein verdächtiges Hüsteln ein, als Vorläufer einer tuberculösen 
Phthise, welcher Moos nach langem Todeskampfe am 15. Juli 
erlag, beweint von einer treuen Gattin, die er über Alles geliebt 
nnd mit der er durch 35 Jahre in der glücklichsten Ehe gelebt 
hatte, tiefbetrauert von seinen Freunden und Verehrern. 

Mit Moos schied einer der edelsten Männer aus dem Leben, 
in dem sich hohes Wissen und schöpferische Begabung mit den 
herrlichsten Eigenschaften des Gharakters und des Herzens har- 
monisch vereinigten. 

Unermüdlich als Forscher, gewissenhaft und vorsichtig in der 
Deutung der pathologisch-anatomischen Befunde und der klinischen 
Beobachtungen, strenge Selbstkritik an den eigenen Leistungen 
übend, hat er stets neidlos die Leistungen und Entdeckungen 
Anderer mit Freude begrüsst und durch rückhaltlose Mittheilung 
das Streben jüngerer Kräfte gefördert. 
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Seine Wahrheitsliebe und Trenhertigkeit, sein bescheideoesy 
mildes Wesen gewannen ihm einen Kreis von Frennden, die ihm 
bis zn seinem Tode in treoer Anhänglichkeit ergeben waren. In 
innigem Frenndschaftsyerhältnisse stand er zn Prof. H. Knapp 
in New-Tork, nnd aneh ich schätze mich gldcklichy seit dem Be- 
ginne nnserer Laufbahn in stetem, frenndschaftlichem nnd wissen- 
schaftlichem Verkehr mit ihm gestanden za haben. 

Moos hatte ein gntes, mildthätiges Herz. Einfach in seiner 
Lebensweise, äusserst sparsam für seine eigene Person, übte er 
im Geheimen Milde und Wohlthätigkeit. Seine Bereitwilligkeit, 
den armen Kranken hfilfreich beizustehen, war allgemein bekannt. 

Moos verband mit einem wissenschaftlichen Ernste ein hei- 
teres, frohes Wesen, welches den gesellschaftlichen Verkehr mit 
dem Ton Oeist und Witz sprühenden Manne zu einem stets ge- 
nussreichen gestaltete. Noch beim letzten GoDgresse in Rom konnte 
man zeitweilig das Aufleuchten seines Humors bewundem. Es 
lag aber bereits ein tief melancholischer Zug auf seinem Wesen, 
denn die Fittige des Todes hatten ihn schon gestreift. 

Moos wurde während seines Lebens von Seite der Badischen 
Regierung und des Professorencollegiums der Universität in Heidel- 
berg manche Auszeichnung zn Theil. Das Haschen nach äusseren 
Ehrenzeichen lag seinem Charakter vollständig fem, doch war er 
stets über die Anerkennung seiner Leistungen sehr erfreut 

Moos ist nicht mehr ; was er aber in einem der Arbeit ge- 
widmeten, reichen Leben geschaffen, das wird der Wissenschaft 
für alle Zeiten erhalten bleiben und seinem Namen die Unsterb- 
lichkeit sichem. Lidern wir sein Andenken ehren, erfüllen wir 
eine Pflicht der Dankbarkeit gegen den Verewigten. Denn dank- 
bar müssen wir ihm sein für den reichen Schatz, den er der 
otologischen Wissenschaft hinterlassen, und für das herrliche Bei- 
spiel, das er durch seine unermüdliche Arbeitskraft nnd seine 
Begeisterung für unsere Wissenschaft uns Allen gegeben. 

So wird er auch den kommenden Generationen ein glän- 
zendes Vorbild bleiben, würdig des Ruhmes, den er sich auf 
dem Felde der Wissenschaft erkämpft hat. 
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1. 

Transactions of the American otological Society. 
XXVII. annual meeting. Vol. VL Part 1. 1894. 

Besprochen tos 

Dr. Louis Blau. 

1. Knapp, Ein Fall von otitiBchem Gehirnabscess. 
(Chronische Otorrhoe, Neuritis optica, homonyme Hemianopsie, 
Eröffnung des Warzenfortsatzes und der Schädelhöhle, Gerebral- 
hemie, Oenesung.) Die Arbeit ist bereits gelegentlich ihrer Ver- 
öffentlichung in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. XXYI. 
Heft 1. S. 20 besprochen worden. 

2. Wilson, Fttnf Todesfälle nach suppurativer 
Otitis, mit zwei Autopsien. In der ersten der mitgetheilten 
Beobachtungen war die Ursache des Exitus letalis eine rechts- 
seitige eitrige Sinusthrombose mit metastatischen Infarkten vor- 
nehmlich in der linken Lunge. Ausserdem ergab die Section 
eine umschriebene eitrige Leptomeningitis über dem Tegmen tym- 
pani et antri und in der Fossa sigmoidea, femer weitgreifende 
Caries hierselbst und einen cariösen Durchbruch an der Schädel- 
basis, welcher zu einem hinter dem Stemodeidomastoideus ge- 
legenen und bis in das Mediastinum reichenden Eitergange fährte. 
Auch in dem zweiten Falle lag Pyämie als Todesursache vor, 
während es sich in dem dritten (acute Otitis media) um eine 
Pericarditis wahrscheinlich infectiösen Ursprunges und in dem 
vierten (Autopsie) um eine diffuse eitrige Meningitis handelte. 
Die fttnfte Beobachtung ist durch einen enormen Halsabscess aus- 
gezeichnet, der Tod erfolgte nach vorausgegangenen Schüttel- 
frösten im Goma. Verfasser tritt für die Excision der Gehör- 
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knöchelchen in geeigneten Fällen ein, desgleichen für eine früh- 
zeitige Eröffnung des Warzenfortsatzes, auch wenn (oder vielleicht 
sogar besonders wenn) keine Zeichen einer Erkrankung des 
Knochens äusserlich sichtbar sind. 

3. Grocketty Ein Fall von operativer Eröffnung 
des Sinus lateralis, mit Bemerkungen über 8 unope- 
rirte Fälle. Rechtsseitige chronische Mittelohreiterung bei einer 
Frau von 54 Jahren. Fast totale Zerstörung des Trommelfells, 
leichte Garies des Hammerkopfes. Unbehagen im Ohre, dann 
zweitägiges Fieber und sich anschliessend ein 15 — 20 Minuten 
dauernder Schüttelfrost mit Erhöhung der Temperatur auf 40,8 <^. 
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes, wobei der (diplo^tische) 
Knochen durchweg gesund gefunden wurde, bis auf zwei kleine 
cariöse Stellen an seiner dem Sinus angrenzenden Innenwand. 
Freilegung des Sinus lateralis, dabei Abfluss einer geringen Menge 
fötiden Eiters aus der Fossa sigmoidea. Der Sinus fühlte sich 
hart an und pulsirte nicht. Incision und Ausräumung von er- 
weichten Tbrombusmassen, Tamponade der Wnndhöhle. Die 
Heilung ging prompt von Statten, doch stieg die Temperatur noch 
mehrmals in den nächsten Wochen für 1 — 2 Stunden auf 40,0 
bis 40,5 <) an. Auch die Ohreiterung sistirte vollständig. — Im 
Anschluss werden 8 zur Section gelangte Fälle von Sinusthrom- 
bose erwähnt, von welchen 5, mit Meningitis oder Gehimabscess 
complicirt, undiagnosticirt geblieben waren. Die Symptome be- 
schränkten sich häufig auf hohe Temperaturen, allgemeines Un- 
wohlsein oder Erschöpfung, massige Schmerzen, daneben konnten 
auch Zellgewebsentzündung am Halse, Empfindlichkeit oder 
Schmerzen daselbst oder TorticoUis vorhanden sein, während das 
für typisch gehaltene Bild der Thrombose: wiederholte Schüttel- 
fröste, Uebelkeit und Erbrechen, Delirien, Gonvulsionen, Neuritis 
optica, Diarrhöen u. s. w., eher den complicirten Fällen zukam 
und auf allgemeine septische Infection, Meningitis, Gehimabscess, 
septische Pneumonie hindeutete. Veränderungen am Halse liessen 
sich oft trotz ausgesprochener Thrombose der Jugularvene nicht 
nachweisen. 

4. Bück, Ein Fall von acuter Mittelohrentzündung 
mit Ausgang in eitrige Periphlebitis und Thrombose 
des Sinus lateralis. Operation. Heilung. Der 54 Jahre 
alte Patient war mit einer linksseitigen ganz frischen Otitis media 
behaftet. Heftige Schmerzen im Ohre und um dasselbe, welche 
trotz Paracentese des Trommelfells, wiederholter Erweiterung der 
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TrommelfellöffiDang , Wilde'sehem Sehnitt und Applieatiofi eines 
Haarseiles in der Warzengegend, Myringektomie mit Entleenug 
einer Eiteransammlnng sswisehen Schleimhaut (Periost) und Eno- 
ohen im hintersten Theile der Paukenhöhle andaaerten. Bin- 
maliger Schüttelfrost ohne imohherige Temperaturerhöhung» wabr- 
seheinlieh yeramaoht dareh eine Betention too Eiter in dem Haar- 
adllkanal Aufmeisselnng des Warzenf ortsatses : erst in IVs Om. 
Tiefe zeigten sieh mit Granulationsgewebe gefttUte pneumatisdie 
Zellen; Knochensubstauz daselbet hyperftmiscb, weiter nach innen 
gegen das Antrum zu bliluUebschwarz und erweicht; ans letei- 
terem nur eine nekr geringe Eiterentleernng ; freie Gommnnieatieo 
mit der Pukenhöhle. Die nitobsten 2 Wochen rerliefen n§fik mer 
kurzen anfänglieben Besserung unter wieder zunehmenden Schmer- 
zen, dann ein zweiter Sehattelfrost , Soh wellung 9 Druckempfind- 
Uchkeit und Sehmerzen unter und hinter dem Proeessus mastoi- 
deoe, Sehmerzen im linken Auge beim Lesen* Kein Fieber. ISs 
wurde daher der noch stehengebliebene Best des Warzenfortsataes 
weggmneissdt, wobei aus der Foasa si^oidea geraebloser, rah- 
miger Eiter abfloss. Wandnng des Sions lateralis granuUrend, 
aber nicht erweieht, daa Fehlen jeder Spannung liess auf eine 
Thrombose schliessen. Dnreh weitere Abmeisselnngen wnrde der 
ganze yerticale Abschnitt des Sfains and der oberste Theil der 
Vena jugularis blossgelegt und ebenso nach innen der Proeeseus 
styloideusy das Foramen styloideum und die Gegend unterhalb 
des Foramen lacerum (Lange). Eiteransammluugen an keiner 
dieser Stellen. Die Jogularrene schien thrombosirt zu sein, da sie 
bei oentralwttrts ansgeübtem Druck and beim Hosten nicht atu- 
sehwolL Drainage der Wandhöfale, AnfQllnng derselben mit Jodo- 
£(Nrmgaze und antiseptischer Verband. Normaler Heilungsverlauf; 
am Tage nach der Operation einmalige Temperatarerhöhung anf 
dS^i allm&hUehes Verschwinden der Schmerzen in Ohr, Kopf und 
Aoge and der in letzterem nachweisbaren leichten ^bjeetiven Ver- 
änderungen. Die Otorrhoe hatte bereits kurz nach dem ersten 
Eingriffe am Processus mastoideus aufgehört, recidivirte aber in 
der Folge noch mehrmals. Bestitnlion des Hörvermögens. — V^- 
fiMser stellt am Sehlasse seiner Veröffentlichung den Satz auf, 
dass das Andauern von tiefsitzenden Schmerzen hinter dem Warzen^ 
fortsatze nach Eröffhang und freier Drainage des Antrnm eine 
hiareiehende Indication für die Freilegung der Fossa sigmoidea 
abgiebt und dass man hiermit nicht warten soll, bis sich erst 
FcostasflÜle und Fieber eingefunden haben. In obiger Beobachtong 

AicUt f. Olirenlieillrande. XL. Bd. 3 
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hatte es rieh wahreeheinlieh tod AnCug an um eine Osteitis ge- 
handelt 

5. Bnrnett, Chroniseher PaniLenhöhlensehwindel; 
seine Heilung durch Entlastang des Steigbügels anf 
chirargisehem Wege. Bericht Aber vier weitere FUle, in 
welchen Schwindelparozysmen neben ehrcnisehem PankenhOhlen- 
katarrhy die in einer Einwftrtsdribigong der GehOrknOchelchenkette 
ihre Uisache hatten, durch Exdsion des Amboss mehr oder weniger 
Tollstlndig beseitigt wurden. Zugleich können auch die subjec- 
tiven Gertiusche und das HOrvermögen eine Besserung erfahren, 
während letzteres allerdings nicht selten trotz frei beweglichem 
Steigbügel unverändert bleibt, wahrschdnlich auf Grund einer 
secundftren Degeneration der Aensticusendigungen. 

6. Dench, Mittelohroperationen zum Zwecke der 
Verbesserung des Hörvermögens. Verfasser empfiehlt in 
Fällen von Schwerhörigkeit, welche durch Spannungsanomalien 
im Bereiche des schallleitenden Apparates, sei es nach chronisch- 
katarrhalischer oder eitriger Otitis media, bedingt wird, wenn der 
percipirende Apparat sich intact erweist und mildere Mittel nichts 
helfen , ein operatives Einschreiten. Dieses soll stets nur unter 
loealer Anästhesie vorgenommen werden und hat bei vorhandener 
grosser Trommelfellperforation in der Durchschneidung von Ad- 
häsionen, welche die Gehörknöchelchen unter sich oder mit den 
Paukenhöblenwänden verbicden, in der Discision von Schleim- 
bantverdickangen tlber dem runden Fenster, der Trennung des 
Amboss- Steigbtigelgelenkes und der Sehne des Muse, stapedius 
und in der nachherigen mechanischen Mobilisation des Steigbügels 
zu besteben. Die Entfernung des Trommelfellrestes sammt den 
beiden ersten Gehörknöchelchen kann sich als nothwendig heraus^ 
'stellen, entweder um fttr die weiteren Eingriffe Raum zu schaffen 
oder behnfe der Heilung der noch fortdauernden Otorrhoe. Bei 
intactem Trommelfell soll zuerst probatorisch ein grosser Lappen 
aus dessen hinterem Segmente herausgeschnitten und alsdann 
4urch die Trennung von Adhäsionen, die Tenotomie des Muse, 
stapedius und die Durchschneidung des Amboss-Steigbtigelgelenkes 
der Stapes mobilisirt werden; lässt sich hiernach eine wesent^ 
liehe Besserung des Gehörs constatiren, so soll die Exdsion von 
Trommelfell, Hammer und Amboss nachfolgen. Verfasser hat von 
dem geschilderten operativen Eingreifen keinen Schaden gesehen, 
mit Ausnahme einer einzigen Beobachtung, wo, wabrscheinlicb 
auf Grund einer intralafoyrinthären Blutung, heftiger Schwindel 
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mid eine totale Venuchtimg des HOnrermögeDs eintraten. Eine 
stärkere reactive Entzündung (in Form einer diffusen Otitis ex- 
terna) stellte sich desgleichen nur einmal ein, wohl aber war mehr- 
fach ein sehr gtlnstiger Einflnss auch in Bezug auf das Hörver- 
mögen des anderen, nicht operirten Ohres nachzuweisen. Das 
entfernte Trommelfell regenerirte sich häufig und musste dann 
(selbst wiederholt) von Neuem entfernt werden. Die Besultate der 
Operation für das Gehör werden in folgender Weise zusammen- 
gefasst: a) Intactes Trommelfell, Goca!üianästhesie 18 Fälle, dar- 
anter 10 sehr gebessert, 7 massig und 1 nur wenig gebessert, 
b) Intactes Trommelfell, allgemeine Anästhesie 13 Fälle, 2 sehr, 
5 wesentlich, 5 etwas gebessert, 1 unverändert, c) Abgelaufene 
Paukenhöhleneiterung 11 Fälle, davon 1 sehr bedeutend, 10 etwas 
weniger gebessert, d) Fortbestehende Paukenhöhleneiterang 
10 Fälle, sehr wesentliche Besserung 5 mal, massige 3 mal, un- 
verändert 2. e) Intactes Trommelfell, gelungene Extraction des 
Steigbügels oder Fractur seiner Schenkel dabei 10 FUle, 3 ge- 
bessert, 2 sehr und 1 nur wenig gebessert, 2 unverändert, 2 schlech- 
ter; mehrmals nachher die erneute Exdsion des regenerirten 
Trommelfells nebst dem Hammer nothwendig, mit regelmässiger 
Besserung des wieder verminderten Hörvermögens. Im Allgemeinen 
zieht Verfasser sowohl bei eitriger als nicht eitriger Paukenhöhlen- 
entzündung die mechanische Mobilisation des Steigbügels der Ex- 
traction desselben vor. Beiläufig dürfen obige Zahlen nicht als 
von absoluter Bedeutung aufgefasst werden, da in vielen der Fälle I 

die Nachbeobachtungszeit offenbar eine viel zu geringe war. (Ref.) 
7. Randall, Statistische Studien über das Fora- 
men Rivini und über die Gehörgangsaxe, in ihren 
Beziehungen zu der intratympanalen Chirurgie. Die 
Richtung des knöchernen Gehörganges ist vom Verfasser an 100 
ibaeerirten Schädeln genau bestimmt worden. Dieselbe stellte sich 
in der vertiealen Ebene ausnahmslos als etwas nach oben gehend 
heraus (abgesehen natürlich von dem abwärts gerichteten inner- 
sten Theile), derart, dass der Winkel mit einer durch die Centren 
beider Ohröflhungen gelegten Horizontalen 5 — il^ betrug. Mehr 
als ein Drittel der Fälle (rechts 36, links 39) zeigte eine Steigung 
von 10<>, die Abweichungen hiervon nach oben nnd unten waren 
an Zahl und Grösse ungefähr gleich, als Durchsehnittswerthe 
konnten 11,370 fUr den rechten nnd 10,9^ für den linken Gehör- 
gang festgesetzt werden. Die beiden .Seiten differirten selten in 
beträchtlicherem Grade. In der Horizontalebene wuitde eine Vor- 

3* 
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wlrtsneigüDg von 10<^ in fthnlicher Htnfigkeit (31 mal rechts, 
30 mal links) gefunden und als Hittehahlen liesaen rieh hier 9»99 
beiw. 8,94* hinatellen. Ein Unteiechied zwischen bdden Seiten 
war weniger seltw, flberstieg jedoch niemals 7<^; wohl aber be* 
wegten sich die Abweiehnngen an yenchiedenen Schädeln in viel 
weiteren Grenzen, von einem Maximam von 20* nicht allein bis 
an den Nallpankt, sondern bei einem Schädel sogar bis zn einer 
Rllckwärtsneigang von 2* reichend. In praktischer Hinsicht kommt 
Ar die Sichtbarkeit nnd Zo^glichkeit des Steigbügels and des 
Foramen ovale neben der Vorwärtsneignng des GehOrganges haupt- 
sächlich dessen mehr oder minder nach oben strebende Richtong 
in Betracht Unter den Fällen mit einem kleineren Steigongs- 
winkel als 10* z. B. war das ovale Fenster frei sichtbar in 14 Proc., 
zum Theil sichtbar in 45 Proc. nnd ganz verborgen in 41 Proc; 
die Zahlen ftlr die nämlichen Befunde stellten sich dagegen bei 
Schädeln mit einem Steigungswinkel über 10» auf 39, 48 nnd 
13 Proc. — Mit Bezug auf das sogenannte Foramen Rivini äussert 
sich auch Verfasser dahin, dass dasselbe stets als ein patho- 
logisches Product, als das Resultat einer (vielleicht nnbeachtet 
vorabeif;egangenen) Mittelohreiterung angesehen werden mnss. 
Während unter 260 Trommelfellen von erwachsenen Individneo, 
welche niemals ttber Otorrhoe oder Ohrenschmerzen geklagt hatten, 
eine Oeffnung am oberen Pole der Membrana tjrmpani 65 mal 
vorhanden war, konnte eine solche bei Kindern bis zu 14 Jahren 
unter 94 Trommelfellen nur 9 mal nachgewiesen werden und war 
sie niemals bei Kindern in den ersten 4 Lebensjahrm zu con- 
slatiren. 

8. Jack, Bemerkungen über die Extraction dcfi 
Steigbttgels. Nach Anftthrnng zweier Fälle von chronischem 
Paukenhöhlenkatarrh, in welchen durch die doppelseitige Stapes- 
extraction, bezw. durch die Trennung des Amboss - Steigbttgd- 
gelenkes, eine sehr wesentliche und dauernde Besserung des Hör- 
Vermögens erzielt wurde, bemerkt Verfasser, dass die ^stgenanate 
Operation ihre besten Resultate bei mögliebst frtthz^tiger Vor- 
nahme liefert und dass Patienten mit Sklerose von ihr llberiiaapt 
ausgeschlossen werden mttssen. Bevor man zur Extraction schreit^ 
soll stets die DrudLentlastung des Steigbügels auf chirurgischem 
Wege veroucht werden, durch Trennung von Adhäsionen, Teno- 
tomie des Muse, stapedius, Lösung der Gelenkverbindung zwischeD 
Amboss nnd Steigbttgel u. s. w. Doch ist im Auge zu behalten, 
dass alle diese Eingriffe sich in ihrem Nutzen vorher nicht be- 
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rechneo lassen, sowie ferner, d«S8 die Extraotion nicht selten 
wegen knOcberner Verwachsung der Fassplatte misslingt und dass 
ein günstiges Ergebniss desgleichen durch Ruptur der Membrana 
basilaris und intralabyrinthäre Blutung yereitelt werden kann. 

9. Jack, Ein Fall von septischer Thrombose des 
Laterälsinus. Neun Fälle von Mastoidoperation mit 
Complicationen. Ein Fall von Osteom des Gehör- 
ganges, a) Chronische rechtsseitige Paukenhtfhleneiterung bei 
einem 33 Jahre alten Manne, heftige Schmerzen im Ohre, Oedem 
der vorderen und oberen Gehörgangswand und der Gegend vor 
dem Tragus, normaler Warzenfortsatz. Schüttelfrost mit Tempe* 
ratursteigerung auf 40,5^. Aufmeisselung des Processus mastoideus. 
Entleerung cholesteatomatöser Massen. Sofortiger Temperatur- 
abfall und in den nächsten 7 Tagen völlig schmerz- und fieber* 
freier Verlauf. Dann unter einem nochmaligen Schüttelfrost er- 
neutes Ansteigen der Temperatur auf 40,5 <) und der Pulsfrequenz 
auf 140. Aufmeisselung des sehr harten Knochens über der Fossa 
sigmoidea, in welcher letzteren ein umfangreicher perisinuöser 
Abscess gefunden wurde« Der Sinus schien leicht thrombosirt zu 
sein, bei der Incision reichliche Blutung. Fortdauern des septischen 
Fiebers, Tod nach 4 Wochen. Keine Section. — b) Die Compli- 
cationen in den 9 Fällen von Eröffnung des Warzenfortsatzes be- 
standen je 1 mal in der Blosslegung des Sinus lateralis und der 
Dura mater, 2 mal in der Blosslegung beider, je 1 mal in der Er- 
öffnung des Canalis caroticus und des Facialiskanals (mit vorüber- 
gehender Lähmung des Gesichtsnerven), 3 mal in tiefen Hals- 
abscessen. Sämmtliche Fälle endeten in Heilung. — c) Das Osteom 
hatte am Eingange des rechten GehOrganges seinen Sitz, entsprang 
von dessen hinterer oberer Wand und verlegte das Lumen voll* 
ständig, Entfernung mit Hülfe einer Zange, nach operativer Ab- 
lösung der Ohrmuschel und des knorpligen Meatus. Damach 
reichliche Eiterung und Granulatioosbildung ; nach wiederholten 
Höllensteinkauterisationen schickte sich die Wunde zur Vernarbung 
an. Normales Hörvermögen, 

10. Gordon, Das Volta-Bureau. Unter diesem Namen 
ist in Washington ein Institut gegründet worden, welches es sich 
zur Aufgabe stellt, durch Sammlung der bezüglichen Untersuchungs- 
resultate und weitgehendste Mittheilung derselben die Kenntnisse 
über das Wesen der Taubstummheit zu vertiefen und zu ver- 
breiten. In der Discussion wurde allseitig der Wunsch ausge* 
sprechen, dass eine jede Taubstummenschule ständige Beziehungen 
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ZU einem in der Untersuchung und Behandlung des Ohres geübten 
Arzte unterhalten sollte, lieber den Werth des Mikrophons für 
die Behandlung der Taubstummheit sprachen sich Knapp, Blake 
und Rand all negativ aus, sie beobachteten unter seiner Anwen- 
dung höchstens eine sehr geringe, schnell wieder vorttbergehende 
HörTcrbessernng. 

11. Johnson, Ein Pulverbläser für den äusseren 
Oehörgang. Das Instrument besteht aus einem Mundstücke aus 
Hartgummi, einem etwa 24 Gm. langen Oummischlauche und einem 
4 Cm. langen Böhrchen , welches in letzterem befestigt ist und 
aus einer Federpose oder aus halbdurchsichtigem Celluloid an- 
gefertigt sein kann. Das zur Aufnahme des Pulvers bestimmte 
Endröhrchen soll ungefähr dem Umfange des äusseren Gehör*^ 
ganges entsprechen. 



2. 

Prof. Dr. Victor Urbantschitsch, Ueber Hörübungen 

bei Taubstummheit und bei Ertaubung im späteren 

Lebensalter. 135 Seiten. Wien 1895. 

Besprochen von 

Dr. F« Matte in Jena. 

Die vom Verfasser als erweiterte Bearbeitung früherer Vor- 
träge zusammengestellte Abhandlung beabsichtigt eine Darstellung 
des Einflusses methodischer Hörübungen auf den Hörsinn bei 
Taubstummen von den ersten Lebensjahren an. Die Methode be- 
steht im Wesentlichen darin, dass den Kranken Laute und Töne 
in unmittelbarer Nähe zugeführt werden, die Laute frei durch 
Luftleitung oder mittelst eines aus den Hohlhänden gebildeten 
Trichters , und zwar zuerst einzeln, dann in Worten und Sätzen, 
die Töne mittelst einer vom Verfasser verbesserten Harmonika, 
die 6 Octaven (E-^ bis c*) umfasst. 

Wir haben es demnach hier mit dem seit Beginn des Jahr- 
hunderts bereits in Frankreich (Itard) und später in England leb- 
haft erörterten und zum Theil mit ähnlichen Methoden in Angriff 
genommenen Probleme der Heilbarkeit der Taubstummheit zu thun. 

Wie es nun einerseits eine sowohl den Taabstummlehrern 
als den sich mit diesem Gegenstande beschäftigenden Aerzten 
wohlbekannte Thatsache ist, dass sich unter den Taubstummen 
bei ihrem Eintritt in die Institute ein bestimmter Procentsatz Ton- 
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and Lauthöriger, ja sogar Wort- und Satzhöriger befindet, so ist 
andererseits noch kein Fall bekannt, wo Lauthörigkeit ohne Ton- 
hörigkeit im grösseren oder kleineren Umfange bestanden hätte. 
Es geht daraus hervor, dass Tonhörigkeit und Lauthörigkeit in 
einem bestimmten Abhängigkeitsverhältniss zu einander stehen. 
Dieses Verhältniss hat sich nicht blos durch die Untersuchungen 
von Bezold ergeben, der unter 158 Taubstummen 108 mehr oder 
weniger Ton und Lauthörige fand, es stimmen auch damit die 
Untersuchungen aus dem Weimarischen Taubstummeninstitut über- 
ein, die mir von Kessel zur Verfügung gestellt sind. 

Bei der Beantwortung der Frage, welche Fälle für die metho- 
discheu Hörttbungen geeignet erscheinen, ist daher nicht allein auf 
die Resultate einer genauen otiatrischen Untersuchung, sondern 
vor Allem auf die Ergebnisse einer exacten functionellen Prüfung 
mit den heutzutage zur Yerftigung stehenden Mitteln, wonach der 
ganze Hörbereich von etwa 16— 50000 Schwingungen untersucht 
werden kann, das grösste Gewicht zu legen. 

Das grosse Interesse, welches dieser Gegenstand bei den 
Kranken, ihren Angehörigen und bei den Aerzten beansprucht, 
verpflichtet zu diesen Bemerkungen, weil durch Veröffentlichung 
solcher Erfolge, wie sie Verfasser constatirt hat, ohne die Resultate 
genauer Untersnchungsmethoden anzugeben, im Publikum leicht 
Hoffnungen erweckt werden, die nicht erfüllt werden können. Es 
ist eben durch exacte Untersuchungen festgestellt worden, dass 
tontaube Taubstumme niemals sprachhi^rig gemacht werden können. 
Dass derartige Patienten durch Uebung ihrer Articulationsorgane 
und durch Ablesen von den Lippen u. s. w. sprechen lernen können, 
hat mit dieser Frage nichts zu thun, eine Betheiligung des Gehör- 
organs ist aber jedenfalls ausgeschlossen. 



3. 
Dr. L. V. Frankl-Hochwart, Der Meniöre'sche Sym- 
ptomencomplex. Die Erkrankungen des inneren 

Ohres. Wien 1895. Alfred Holder. 

Besprochen Ton 

Dr. Rudolf Pause in Dresden. 

Nach kurzem historischen Ueberblick schlägt Verfasser vor, 
nm der herrschenden Verwirrung zu steuern, nicht mehr von 
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Meniire'scber Krankheit, Bondern von Menitoe'schen Symptomen 
sa sprechen, wie diee Übrigens bei den Ohrenärzten aneh fich<Hi 
seit langer Zeit yielfisch ttblich war, nnd naeh folgendem Schema 
einzatheilen: 

I. Die Erkrankung erfolgt momentan bei bisher intaetem Ge- 
hörorgane. 

1. Die apoplektisehe Form Meniire's; anatomisehe 
Basis; rermnthlich Blnterguss ins Labyrinth. 

2. Diejenige tranmatische Form, bei welcher sich die 
Trias dem Insoltate onmittolbar anschliesst. 

IL Erkrankung bei yorliegender Ohrenerkranknng. 

a) Hittelohrprocesse ; a) acute, ß) chronische. 

b) Labyrinthprocesse ; a) acute, ß) chronische, y) transi- 
torisch-toxische Formen. 

c) Processe im Susseren OehOrgang. 

d) Erkrankungen der Verzweigungen des Acusticus; a)i8o- 
lirt bei Tabes, ß) als Theilerscheinung bei Gehirn- 
Processen. 

IIL Durch äussere Eingriffe entstehender Ohrschwindel. 

IV. „Pseudo - Heniöre'sche Anfälle" bei Neurosen. 

Dass der herrschenden Verwirrung durch dieses Schema kaum 
gesteuert wird, ergeben die folgenden Ausflihrungen. 

Von Form II. hat Verfasser 27 Fälle in der Ldterator ge- 
funden. Zu ihnen rechnet er wunderbarer Weise Fälle mit Verlust 
des Bewusstseins. Durch eine Blutung in das Labyrinth, das 
nur den Wertb eines Spinfilganglions hat, kann Bewosstseinsver- 
lust nicht hervorgebracht werden. Der yermutheten Blutung 
in das Labyrinth dürfte auch kaum das klinische Bild entsprechen, 
wo erst ein starker Anfall auftrat, der von allmählich schwächer 
werdenden gefolgt war. Schwartze's Beobachtung mit Schüttel- 
frost, Kopfschmerz, Erbrechen, Bewusstlosigkeit, Gradenigo's 
mit Stauungspapille, Knapp 's mit Opticusatrophie können alle 
nicht als reine Fälle der ersten Gruppe gelten. Es bleiben nur 
die, welche Verfasser mit dem Satze einleitet: „Es giebt aber 
auch genau beobachtete Fälle, wo der Gomplex in wachem Zu- 
stande ganz plötzlich ohne jegliche Bewusstseinstrübung auftritt.'' 
Zwei Beobachtungen des Verfassers mit Facialisparese gehören 
zu IL d. ß. 

In Gruppe L 2., welche im Text zu Gruppe II wird, werden 
fünf Basisfracturen , zwei Caissonerkrankungen und eine Schall- 
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wirkoDg besprocheoy die aber sehon die Schwierigkeit der Tre&- 
DUDg von Gruppe IL b. a. erkennen lassen. 

Es ist bedauerlich, dass Verfasser die intracranielien (Klein- 
hirn-) Erkrankungen, die Meniöre'schen Symptome machen, als 
„nicht direet in den Rahmen der Arbeit hineingehörig ^' weg- 
lässt. Bekanntlich sind die Ansichten über die Functionen des 
Labyrinths insofern getheilt, dass ein Tbeil der Forscher dem 
Kleinhirn auch die Gleichgewichtssymptome zuweist, die ein 
anderer auf dem Labyrinth beruhen lässt. Eine buntgemischte 
Gruppe ist die im Schema III., in der Ausführung IV. „durch 
innere Eingriffe und Einflüsse entstehender Ohrschwindel'', die 
ebensowohl Schwindel bei Ausspritzung des gesunden Ohres oder 
offener Pauke und Fenestra ovalis, wie den bei gewissen Tönen 
und Bewegungen eüthält. 

Als Anhang sammelt Verfasser unter Gruppe IV als Fseudo- 
Meniöre'sche Anfälle die bei Hysterie, Epilepsie, Hemicranie, Neur- 
asthenie. 

In der „Symptomatologie der Vertigo auralis'' möchte ich 
continuirliche Ohrgeräusche, welche zu deutlichen, nach aussen 
projicirten Wahnideen Veranlassung geben, die nicht mehr als sub- 
jectiv erkannt und zurückgewiesen werden, nicht mehr als Begleit- 
erscheinung reiner Ohraffectionen gerechnet wissen. Die Sturz- 
bewegungen als fünfte und die Augensymptome als sechste Gruppe 
waren jedenfalls mit der ersten, dem Schwindel, zusammenzu- 
fassen. Auf Ataxie beruht die hierbei vorhandene Gangstömng 
nicht. Es ist kein Plus oder Minus der gewollten Bewegungen, 
infolge mangelhaften Zusammenwirkens der Antagonisten, sondern 
ein völlig coordinirtes Spreizen der Beine oder Anklammem an 
Stützpunkten, womit der Kranke seinen von ihm als schwankend 
empftindenen Körper ebenso zweckmässig stützt wie der Gesunde, 
wenn er gestossen wird oder auf schwankendem Boden (z. B. 
einem rollenden Schiff) steht. 

In dem Kapitel „Pathologie", in dem ergänzend auch die 
physiologischen Versuche besprochen werden, kommt Verfasser 
zu dem Hauptsatz S. 47: „Becapituliren wir die früher genannten 
wenigen Ergebnisse der anatomischen Veränderungen, so können 
wir nur Eines bestimmt sagen: bei Meniöre'schen Symptomen 
intra vitam konnte immer eine Läsion des Ohres nachgewiesen 
werden". 

Die Diagnostik, bei der wieder der Bewusstseinsverlnst an- 
geftthrt wird, ist sehr leicht genommen mit den Worten S. 63: 
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„Man mnss eben in jedem Falle das Gehörorgan prüfen. Ist dieses 
intact, dann ist natürlieh die Vertigo aaralis ausgeschlossen^'. 

Prognose nnd Therapie sind, ohne etwas Neaes zu bieten, 
in IV2 resp. 2 Seiten abgehandelt. 

IL 

Die Erkrankungen des inneren Ohres sind, wie in der Vor- 
rede bemerkt, „in ganz schematischer Weise^' besprochen, bieten 
deshalb dem Leser dieses Archivs kein Interesse. Nur auf zwei 
sinnentstellende Druckfehler sei aufmerksam gemacht. S. 83 : „Es 
ist . . . vielfach darauf hingewiesen , dass bei Mittelohrprocessen 
die tiefen Töne besser percipirt werden^' statt schlechter, 
und S. 85, sogar gesperrt gedruckt: „Wo der Rinn e'sche Versuch 
negativ — dort wahrscheinlich eine Mittelohraffection, dort wahr- 
scheinlich keine Störung im schall leitenden Apparate^' statt 
schall empfinden den. 

Im Nachtrag bringt Verfasser noch einen Fall von apoplek- 
tischen Meniöre'schen Symptomen mit Bewusstseinsverlust, bei dem 
er selbst die Möglichkeit einer Basalblutung erwähnt und einen 
solchen mit erhaltenem Bewusstsein. 



4. 

Dr. J. Hegetsch Weiler (Zürich), Die phthisische Erkran- 
kung des Ohres auf Grund von 39 Sectionsberichten 
Bezold's. Wiesbaden 1895. Verlag von J. F. Bergmann. 

Besprochen von 

Dr. Ernst Leutert in Halle a. S. 

Auf Grund von Krankengeschichten und Sectionen von 37 
dazu gehörigen Schläfenbeinen, welche sämmtlich von Prof. B e - 
zold dictirt worden sind, sowie unter Berücksichtigung zweier 
früher von letztgenanntem Autor veröffentlichten Fällen sucht 
Hegetschweiler ein pathologisch anatomisches und klinisches 
Bild der Ohrtuberculose zu entwerfen. Man ist erstaunt, dass 
sich der Verfasser auf die Hauptsache, nämlich den Beweis der 
tuberculösen Erkrankung seiner Schläfenbeine, nur beiläufig ein- 
lässt, indem er theils bei der Schilderung der Fälle selbst, theils 
am Schluss der Arbeit unter der Rubrik „Klinisches Bild der 
Ohrtuberculose'^ angiebt, dass Tuberkelbacillen im Ganzen in 1 1 
von seinen 37 Fällen gefunden, in 9 vermisst wurden. (Bei einem 
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dieser 9 Fälle [35] scheint trotzdem die tabercnlöse Natur der 
Obrerkrankung zweifellos zu sein.) Von den übrigen Fällen muss 
daher angenommen werden, dass der Verfasser die BeweisfUhrung 
der tubercalösen Natur der Felsenbeincaries flir ttberfittssig ge- 
halten hat; das heisst mit anderen Worten, er schätzt den wissen- 
schaftlichen Standpunkt seiner Leser so niedrig, dass er verlangt, 
man solle Ohrerkrankungen für tuberculös halten, bei d^en kli- 
nisch (in 3 Fällen wurde nur die Schädelsection gemacht) oder 
dnrch die Section (in einem Falle lässt anch das Sectionsproto* 
koU die Diagnose tuberculOse Pleuropneumonie zweifelhaft) 
tuberculöse Erkrankungen innerer Organe nachgewiesen wurden. 
-^ Wenn nun aber wirklich Jemand einen solchen Standpunkt 
einnehmen wollte, so würde der Verfasser noch immer eine zweite 
höchst wichtige Frage zu entscheiden gehabt haben, bevor er die 
dnrch die Felsenbeinsectionen gewonnenen Resultate zur Zeich- 
nung eines Bildes der tuberculösen Ohrerkrankung verwenden 
durfte, die Frage, wie viel von den Veränderungen ist auf Rech- 
nung einer etwa schon vorher bestandenen nicht tuberculOsen 
chronischen Otorrhoe zu setzen? Ja wollte man ganz streng vor- 
gehen, so müsste man sogar fragen : Haben die Tuberkelbacillen, 
welche zumeist nur spärlich und meistens kurze Zeit ante mortem 
gefunden wurden, überhaupt einen wesentlichen Antheil an den 
gefundenen Veränderungen gehabt? Auf diese Fragen hat sich 
der Verfasser gar nicht eingelassen; höchstens bemerkt er von 
4 Fällen, dass sie ihm selbst (bei dreien trotz bestehender Tuber- 
culöse innerer Organe) unsicher sind. Z. B. schreibt er von Fall 20: 
„Als der Phthise verdächtig ist nur die Loslösung der Spitze des 
Manubrinm mallei aus ihrer Verbindung mit dem Trommelfell zu 
bezeichnen." Da würde man doch eher an ein Trauma denken ! 
Von Fall 8 sagt er ausserdem, nachdem er die Unterschiede 
zwischen diesem und den vorhergehenden Fällen geschildert: 
j,Die vorhandene dreifache Perforation des Trommelfells spricht 
trotzdem auch im Ohr für einen phthisischen Process'' u. s. w. 
Also scheint ihm auch dieser Fall unsicher zu sein, worin ich 
ihm beipflichten würde, denn es ist bislang zum mindesten un- 
bewiesen, dass allein die Tuberculöse mehrfache Perforationen 
des Trommelfells setzt. 

Aus diesen Erwägungen heraus muss man den hier gemachten 
Versuch, die Tuberculöse des Ohres zu schildern, als durchaus 
misslungen bezeichnen. Der einzige Weg, ein klares Bild der 
Ohrtuberculose zu erhalten, ist und bleibt der Nachweis der cha- 
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rakterisÜAchen tabercnlösen Bildangen and ihrer Ansdehniuig 
durch das Mikroskop. Das Seheitern des vorliegenden VersneheB 
ist am so weniger aa bedauern» als Hegetsohweiler aaeh 
nor Weniges beibringt » was man nicht anch bei chronischen 
(Staph7lokokken-)Eiterangen mit oder ohne acuten Nachschab 
durch andere Mikroorganismen va finden erwarten darf und gefon- 
den hat 

Was die Verarbeitung des Materials an sich anbetrifft, so ist 
sie sorgfiUtigy doch darf der Verfiasser immerhin wenigstens ebenso 
gut wie Fall 8 auch Fall 35 zu denen rechnen, bei welchen die 
Entsthidung auf die Dura Übergegriffen hat, denn er sagt yon 

diesem Fall S. 92 : „Bei der Ablösung der Dura u. s. w 

welchen entsprechend die Dura mater au! ihrer Aussenseite auf 
ungefähr KleinbohnengrOsse verdickt ist und eine etwas schmutaig 
gef&rbte graue stecknadelkopfgrosse Granulation trSgt" 

Auffallend ist in seiner Zusammenstellung der QehOrknöohel- 
chencaries das öftere vollständige Fehlen des Hammers gegenüber 
dem des Ambosses. Eine eigenartige Ansicht hat der Verfasser 
von der „entattndlichen Thrombose mit späterer Obliteration des 
Sinus", resp. des Bulbus venae jugularis, die er als einen Schuts 
gegen die drohende Verblutung ansieht. Die Literatur lehrt doch, 
dass die bei Weitem grOsste Mehrzahl dieser Thromben nicht 
schlechtweg das betreffende Gefäss obliteriren, sondern infidrt 
sind, erweichen und den Aqsgangspnnkt einer meist tödtUchen 
Pyämie bilden. S. 152 hält es Hegetsohweiler ftlr einen 
Ausdruck des bestehenden phthisischen Grandleidens, „dass bei 
allen operirten Fällen Caries und Nekrose (Sequester) und nie 
eine einfache Abscessbildung in den Warzenzellen den Durch* 
bruch der Aussenfläcbe des Warzentheiles herbeigeftthrt hatte". 
Ich kann mir nicht recht vorstellen, wie der Durchbruch eines 
Mastoidabscesses, wenn er nicht auf präformirten Bahnen erfolgt, 
anders zu Stande kommen soll. Der Druck eines Abscesses 
wächst doch zu schnell, als dass er wie ein Tumor oder ein 
Cholesteatom allmählich den Knochen verdttnnen und schliesslich 
durchbrechen könnte, und andererseits ist der Knochen, infolge 
des Druckes schlecht ernährt, doch zu widerstandslos, um den 
virulenten Mikroorganismen eines ihn bedrängenden Abscesses 
lange Widerstand zu leisten nnd nicht cariös zu werden. Jeden- 
falls habe ich in einigen acuten, durch andere bacteriologisch 
nachgewiesene Mikroorganismen verursachten Empyemen ebenfalls 
Sequestrirung am Planum mastoideum bemerkt 
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Dass der Verfasser schliesslich die destmotiveii Processe in 
den Mittelohrränmen erwachsener Phthisiker ftlr inoperabel hält, 
mag in Anbetracht des an sich meist hoflFnongslosen Znstandes 
dieser Patienten unbestritten bleiben; jedenfalls wird sich aber 
ein Operateur durch die y^Blosslegnng lebenswichtiger Organe — 
Carotis, Bulbus venae jugularis und Hirnhäute — /^ am wenigsten 
durch die Blosslegung der Dura mater dann von einer Operation 
abhalten lassen, wenn der Ällgemeinzustand Hoffnung auch nur 
auf erheblichere Verlängerung des Lebens gestattet. 



IV. 
Wissenschaftliche Rnndschan. 



1. 

Schaefer^ Beweise gegen Wandt's Theorie von der Interferenz 
akastischer Erregungen im Gentralorgan. Pflüger*8 Archiv f. d. 
ges. Physiol. Bd. LXI. S. 543—550. 

Gegen die von Wundt angenommene cerebrale Entstehung von 
Schwebnngen und die daraus gegen die Lehre von der specifischen 
Energie der Nerven entwickelte Hypothese von der Schallfortleitung 
im Stimme des N. acusticus betont der Verfasser zunächst den von 
Wundt ignorirten wichtigen Einfluss der ^^inneren Enochenleitung^', 
deren Wirksamkeit bereits durch den früheren Versuch über die intra- 
cranielle Leitung leisester Töne von Ohr zu Ohr festgestellt ist. Ein 
im Original näher beschriebener Specialversuch illustrirt sie abermals. 
Diese Thatsache, dazu die Betrachtung, dass nach Wundt 's Hypo- 
these bei Anwendung der eine gewisse Anzahl von Schwebungen er- 
zeugenden Stimmgabeln vor jedem Ohre auch der dieser Anzahl ent- 
sprechende Ton gehört werden müsse — was bis jetzt übereinstim- 
mend verneint wird — , dienen zur Widerlegung der neuen Theorie. 

Matte. 



2. 

Vohsen, Ueber Probleme des Ohrlabyrinths. Bericht über d. Sencken- 
berg'sche Naturforschende Gesellschaft zu Frankfurt a. M. 1895. S. GIU 
bis CXVIII. 

In zwei ^^die Probleme des Ohrlabyrinths'' betitelten Vorträgen 
sucht der Verfasser seinen Zuhörern in grossen Zügen die Function 
der Hauptbestandtheile des inneren Gehörorgans zu veranschaulichen. 
Während sich der erste Vortrag nach kurzen einleitenden anatomischen 
Bemerkungen im Wesentlichen mit den hypothetischen Verrichtungen 
der Schnecke beschäftigt^ hat der zweite Vortrag die physiologische 
Bedeutung der Bestandtheile der Pars superior, spec. deren statische 
Function zum Gegenstand. Matte. 
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3. 

A, Jansen, Erfahrungen über Hirnsinasthrombosen nach Mittel- 
ohreiterung. Yolkmann's Sammlung kUn. Vorträge. Nr. 130. 

Nach einem znsammenfassenden Rückblick auf die Literatur und 
seine in diesem Archiv Bd. XXXV u. XXXVI veröffentlichten Fälle 
bespricht Verfasser die 12 im Jahre 1893 zur Beobachtung gekomme- 
nen Fälle, von denen 9 operirt wurden, 5, was die Pyämie betrifft, 
heilten, wobei allerdings einer mitgerechnet ist, der sich mit noch 
jauchendem Sinus der Behandlung entzog nach Ablauf des pyämischen 
Fiebers und später an septischer Pneumonie starb. 

Isolirte Thrombose des Bulbus jugularis wird nach Verfassers 
Annahme bei künftig activerem Vorgehen häufiger gefunden werden. 
Bei Thrombose des Sinus cavernosus und des Torcular Herophyli er- 
folgt am leichtesten Arachnitis, deren Procentsatz durch die radicaleren 
Operationen von 38 Proc. auf 9 Proc. gefallen ist. Weniger wurden 
die Lungenmetastasen beeinflusst, die in 62 Proc. der Fälle, bei denen 
die Thrombose auf die Jugularis fortschritt, auftraten. 

Was die Diagnose anbetrifft, so kann, wenn Abschluss nach der 
Jugularis vorhanden ist, Fieber fehlen. Stauungspapille wird in der 
Literatur in 53,5 Proc. der Fälle von Sinusthrombose erwähnt, be- 
sonders bei intraduraler Complication , unter 12 Fällen des Berichtes 
nur 3mal^ bei 3 von Thrombose des Sinus cavernosus gar nicht. Da 
eine complicireude eitrige Entzündung der Meningen nicht von Hyper- 
ämie oder seröser Durchtränkung zu unterscheiden ist, so sollen ihre 
ersten SymptomB,,als letzte Mahnung zum Handeln'^ gelten. Das 
Uebergreifen der Thrombose auf die Jugularis erleichtert die Diagnose, 
wenn Druck- und Schluckschmerz in der kranken Seite, harter Strang, 
Drüsenschwellung und steifer Hals auftritt. 

Affection des Sinus cavernosus macht Schwellung der Lider 
Exophthalmus^ durch Thrombose der A. foss. Sylvii Sprachstörung, 
Uebergreifen auf das Emissarium mast. Schwellung hinter dem Ohr. 
Bei sämmtlichen neuen Fällen bestand perisinuöse Eiteransammlung. 
Druckerscheinungen und Enochenauftreibungen, Phlegmonen, Infiltra- 
tion der Weichtheile oder lediglich Druckschmerz, sowie Bewegungs- 
beschränkun^en des Kopfes, besonders um die sagittale Axe sind in 
Verbindung mit Hirndrucksymptomen charakteristisch für sie. Ihre 
frühzeitige Operation kann Thrombose, resp. Infection des Sinus ver- 
hüten. Liegt der Sinus frei, so achte man auf Farbe, Consistenz, 
Fisteln, Gangrän ; Verfärbung allein, Fehlen oder Vorhandensein von 
pulsatorischen oder respiratorischen Bewegungen sind ohne grosse Be- 
deutung, „in dubio schreite man zur Punction". 

. Der Erfolg der Sinusoperation ergiebt sich aus den Zahlen der 
Berliner Ohrenklinik : von 29 nicht Operirten heilten 2, von 16 Ope- 
rirten 8. Die üus allgemeinen chirurgischen Grundsätzen hervor- 
gehende Nothwendigkeit wird an einem Beispiel erörtert. Freilich 
können, wir, auch wenn wir bis zum festen Thrombus oder zum flüs- 

1) Von den 4 angeblich nicht genau beschriebenen Fällen Schwartze's 
sind übrigens 2 vom Referenten selbst operirt und veröffentlicht, dieses Archiv 
Bd. XXXV, XI. 
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gigen Blat gehen, einen dahinter bestehenden Eiterherd oder solche 
im Emissariiun eondjlmdeam oder Sinns oceipitaiis nidil ansseUiessen. 
Bei der Jognlaris können wir nicht so weit gehen , da wir dadurch 
die Gefahr der Infarete reniehren würden. Ist der Bulbus mitafficirt, 
so ist der Sinns petrosns inf. gefthrdet und diese 6e£ahr wird durch 
die Unterbindung der Jngularis nicht ausgeschlossen, ja unter Um- 
stinden vermehrt. (Jeher die Zweckmissigkeit der Jngu- 
larisunterbindung ist flberhaupt noch kein endgflltiges 
Urtheil an flllen, begrfindet ist sie bei Jngularisphlebitis und 
septischer Erkrankung des Sinus dicht am For. jug. (trots obiger Ge- 
fahr? Bef.). 

IMe Operatiottsmethode der Sinusthrombose ist feigende: J oder 
H- Schnitt (rechts), Fr^legen des Knochens weit nach hinten, Emis- 
sarinm mastoidenm ist wichtig. Die hintere Schüdelgrube wird mit 
der Dura paralleler Meisselfllhrung eröffnet, der Sinus durch verticale 
Meisselfflhrung freigelegt. Der eyentuellen locision hat das Aus- 
schneiden der Sinnswand su folgen, um Wiederverlegung su yerhin- 
dern. Dann ist abauwarten; bei andanemdem hohen Fieber oder 
Schttttelfrösten oder Vorquellen ron Eiter aus dem Bulbus soll die 
Jttgularis unterbunden, bis an die Schadelbasis geschlitzt und die 
y. facialis mitunterbanden werden. 

In den nun folgenden Krankengeschichten werden obige An- 
schauungen begründet. In der ersten findet Verfaiser ein Beispiel, 
wo die nach Körner typischen Zeichen fOr Osteophlebitis Yorhanden 
waren und die Operation Sinuseiterung erwies. Im Fall Hennig inter- 
essirt besonders des Fehlen der Stauungspapille bei Thrombose beid^ 
YV. ophtbalaicae. 

Im Fall Wenzel bezieht Verfasser bilateralen STucfaronischen Ny- 
stagmus auf eine Verletzung des Can. Yertic. inf., obwohl das linke 
Kleinhirn bei der Section adhSrent an der hinteren Feisenbeinwand 
gefanden wurde. 

Dasselbe VerhJÜtniss Usst bei Grossau das Zurflckfbhren des 
Schwindels auf das Labyrinth nicht einwandfrei erscheinen. 

Zum SchluBs möchte Beferent der Hoffnung Ausdruck geben, dass 
das grossartige Material auch in histologischer und physiologischer 
Beziehang -— Gleichgewichts- und Hörstörung im Verh&ltniss zu den 
histologischen Verftnderangen — ausgenutzt und ^röffentlicht werde. 

Rudolf Panse. 

4. 

Derselbe^ Optische Aphasie bei einer otitischen eitrigen Ent- 
zündung der Hirnh&ute am linken Schl&feniappen mit Aus- 
gang in Heilung. Berl. klin. Wochenscbn 1895. Nr. 35. 

Bin 31 jähriger Schlosser mit linksseitiger chronlsofaer Eiterung 
bekommt 2 Tage Tor der Anfnahme in die Berliner Ohrenklinik 
Schmerzen in Ohr nnd Kopf, Delirien, Schttttelfröste. Befund : Schwer- 
krankes Aussehen, keine Lähmungen, vermag die Zunge nicht heraus- 
zastrecken und bringt nur die Worte: „that nicht weh'' heraus. 
Schmerzen bei Bewegung des Kopfes, besonders um die transFersalie 
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Axe. Linker Warzenfortsatz druck-, Schuppe und Hinterhaupt percus- 
sionsempfindlich. Hinten oben Defect nach dem Kuppelraum mit stark 
fötiden Epithelschüppchen. Das Fehlen von Reiz- und Lähmungs- 
erscheinungen und Hyperästhesien, das geringe Fieber, zur Zeit der 
Aufnahme 38,2, Hessen diffuse Meningitis ausschliessen und bei der 
Ruhe, der sensorischen Aphasie und eigenthümlichen Benommenheit 
eine auf den linken Schläfenlappen begrenzte Afifection annehmen. 
22. Juli 1 892 Operation : Im Antrum des sklerotischen Proc. mast. 
Jauche von oben. Hinterwand nekrotisch, desgleichen Tegmen tympani 
et antri, nach dessen Fortnahme Dura des Schläfenlappens grüngelb 
verfärbt, gangränös in Markstückgrösse. Hintere Schädelgrube und 
Sinus normal. Nach der Function des Schläfenlappens quillt ein 
Tröpfchen dicken gelblichen Eiters aus der Oeffnnng. Incision der 
mit Arachnoidea und Hirnsubstanz festyerklebten Dura. IV2 Cm. 
tiefer Schnitt in das Hirn entleert keinen Eiter. Dura abgelöst^ 
Arachnoides und Rindensubstanz gelbgrün verfärbt und eitrig infiltrirt 
Jodoformgaze verband. Abends ist die Temperatur gefallen. ^Patient 
zeigt die Zunge und redet freier, versteht meist alle Fragen. 27. Juli 
klares Bewusstsein, aber Gegenstände, deren Bedeutung erkannt wer- 
den, werden zum Theil nicht benannt (optische Aphasie), manche auch 
nicht nach Berührung. Beschriebene Dioge kann er benennen, lücken- 
haft lesen, gezeichnete Gegenstände erkennen, Farben werden erkannt 
und benannt. Wahrscheinlich ist ein „Herd in der den Hinterhaupts- 
lappen mit dem Schläfenlappen verbindenden Bahn, welche ihren 
Weg durch das Mark des unteren Schläfenlappens nimmt'^ Am 29. 
gezeigte und beschriebene Gegenstände nicht benannt, wählt benannte 
richtig aus, also keine sensorische Aphasie. 30. Juli noch in conti- 
nentia alvi, bis Januar 1893 völlige Heilung, April 1894 kurzes Re- 
cidiv der Eiterung. 

Im Anschluss an den Fall bespricht Verfasser die Möglichkeit, 
durch Operation noch die Heilung herbeizuführen, wo bei vorhandener 
umschriebener Pachyleptomeningitis, Labyrintheiterung, extradurale 
Abscesse, Sinusthrombose durch Fernwirkung vom Infectionsherde, 
also wohl durch „secundäre Hyperämie und seröse Durchtränkung 
der Arachnoides und der Rindensubstanz in weiter Ausdehnung'', un- 
heilbare diffuse eitrige Meningitis vorgetäuscht wird. 

Rudolf Pause, 



5. 

Langenbuch (Berlin), Zwei Fälle von Unterbindung der V. jugularis 
• wegen Otitis jyaemica. (Freie Vereinigang der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 10. l5ecember 1894.) Berliner klin. Wpchenschr. 1895. Nr. 34 

und Deutsche med. Wochenschr. 1895. Nr. 23. 

L 17 jähriges Mädchen, rechtsseitige Otorrhoe von unbekannter 
Dauer. Schwellung unterhalb des Ohres. „Der Warzenfortsatz schien 
frei zusein.'^ Schüttelfröste und Temperaturen bis 41,7. „Es konnte 
keinem Zweifel unterliegen, dass eine vom Ohrenleiden aus entwickelte 
Pyämie vorlag." „Zunächst wurde der Warzenfortsatz in Angriff ge- 
nommen ; sein Gewebe erwies sich als sklerotisch und enthielt keinen 

Archiv f. OhrenbeUkimde. XL. Bd. 4 
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fiiter. Hieranf wurde der Sinns erOflhet, er entleerte anscheinrad 
gans normalea Blut. 

Nunmehr entsebloBa ieh mieh zur Freilegung der Vena jagulariSy 
deren oberen Hälfte, wie sehon gesagt, eine Schwellung am Halse 
entsprach. Aber auch sie erwies sich frei von Thromben. Sie wurde 
doppelt unterhalb der Einmündung der V. fkcialis communis unter- 
bunden und durchtrennt. 

„Von jetst ab waren die Schüttelfröste wie abgeschnitten und 
diese günstige Wendung bewies uns, dass der rein mechanische Ein- 
griff, die Absperrung des dem Körper das Oift suflihrenden Haupt- 
rohres, das richtige und entscheidende gewesen war." Nach 20 Tagen 
Abscess im Ellbogengelenk, 4 Wochen später Abscess des linken Hand- 
rückens, die Verfasser als vorher gesetate winaige Herde oder als 
etwa durch die Jugularis externa oder Mediana colli eingeschwemmte 
Partikelchen betrachtet. „Dieses Verhalten mahnt uns, auch diese 
beiden Venen in Zukunft mitj0i.JUitflcmnden.'' 

IL 31jährige Fran;irl^^Un/\^^^dheit am Ohre gelitten 
haben, seit 8 Wochen /^^[^partum venndmkOhrenflusSy Waraen- 
fortsata ödematds un/-^ruckempfindlich. T^oVeratur 39,6, keine 
Fröste. Aufmeisselun|( : ,,Eiii3lgh|^eAttte(i^ei^wffnet." „Der eben- 
falls freigelegte Sinus^MiisTersus erscnien mit noimalem Blut erfüllt/' 
Am folgenden Tage ScbltUel^osf. ünterbindui^^er Jugularis. Fieber 
und pyämische TemperatbiS^^/^Taum^T^d>«m 16. Tage. Sinus zu 
2/3 mit jauchig zerfallendemT h re mbus -gerollt. — 

Der Sinusthrombus hatte sich offenbar erst nach der OperaÜon 
gebildet und auch die pyämischen Fiebererscheinungen hervorgerufen^. 
Verfasser schlägt dann in der Discussion vor, dass man dön Sinus 
„einmal eröAiet, sogleich, sei er gesund oder nicht, noch breiter frei- 
legt und mit Gaze austamponirt'^ „Ich glaube wohl, dass wir C^- 
rurgen, resp. Otiatriker nach dieser Richtung noch activer werden 
dürfen." — 

Zur Oharakterisirnng der beiden Operationsversnche sei Folgen- 
des in Erwägung gezogen. Hörprüfung und otoskopischer Befind, 
ob irgendwo Eiterretention vorlag, ist beide Male nicht erwähnt. 

Im ersten Falle schien der Warzenfortsatz frei zu sein, trotzd^n 
wurde er aufgemeisselt. Der Sinus, für dessen Erkranknng ausser 
dem Fieber kein Anhaltspunkt vorlag, wird nicht erst punctirt, son- 
dern eröffnet, die Jugularis, deren Erkrankung nur aus der bei 
Eiterung so häufigen Schwellung unter dem Ohre diagnosticirt wurde, 
unterbunden. Nach 20 Tagen und 4 Wochen auftretende Metastasen 
sollen zur Unterbindung auch der V. mediana colli und jugular. ext. 
auffordern, für deren Zweckmässigkeit nicht eine Thatsache spricht. 

Beim zweiten Falle besteht nicht einmal pyämisches Fieber, 
kein einziges Zeichen für Erkrankung von Jugularis oder Sinus wird 
angeführt. Die Operation eröffnet „eitrig gefüllte Zellen'^, dass das 
Ziel jeder Aufme^sselung, das Antrum, erreicht wurde, wird nicht 
erwähnt. Der Sinus erschien mit normalem Blut gefüllt, künftig soll 
man ihn „einmal eröffnet noch breiter freilegen und mit Gaze aus- 
tamponiren". Nach der Operation eitrige Thrombose, Pyämie, Tod. 



ly. WiflseoBchafUiehe Rmdschati, 51 

Statt der Anffordernog an die Chirurgen^ resp. Otiatriker; kttnftig 
noch aotiver zn werden, möchte Referent die setzen, erst einmal die 
altbewährte Behandlung nach den alten Indioationen beizubehalten 
und die neueren Errungenschaften fflr Fälle aufzusparen, in denen 
sie ndthig sind. Den ersten Jß'all hätte vielleicht eine ausgiebige 
Paracentese, den zweiten eine kunstgerechte Aufmeisselung geheilt 

Rudolf Pause. 

6. 
Mendel, lieber den Schwindel. Deutsche Medicinalzeitung. 1895. Nr. 46. 

Das Gegenstttck zu Frankl-Hochwart's Arbeit (s. oben S. 39) 
Aber den Meniöre'schen Symptomencomplex bietet Mendel's Vortrag. 
Er schildert den Anfall: Fast regelmässig beginnt der Schwindel an den 
Augen. Eine Reihe von Kranken bezeichnet als erstes Symptom ein 
Verschwommensein oder ein Schwarzwerden vor den Augen, Erweite- 
rung und Verengerung der Pupille wurde beobachtet. Bei anderen 
Kranken tritt im Beginn Doppeltsehen ein. Diese verschiedenen Stö- 
rungen sind mit der Vorstellung verbunden, dass die Gegenstände 
sidi verdrehe, sich entfernen oder nähern oder nach unten und oben 
sich bewegen. 

Diesen Störungen folgt ein Zustand von Angst oder Benommen- 
heit, dann Störung des Gleichgewichts, Schwanken. In einer Anzahl 
von Fällen treten Nachsymptome, Schmerzen im Hinterkopf, Ohren- 
sausen, zum Theil vorübergehende Taubheit, Erbrechen, Pulsverlang- 
samung, Schweisse ein. 

Die Gleichgewichtserhaltung wird durch 1. Tastsinn, 2. Kine- 
tische Gefdhle, 3. Augenmuskelempfindungen gelehrt. „Der ganze 
Apparat liegt subcortical und functionirt ohne das Bewusstsein.'^ 
Thiere ohne Grosshirn können gehen und stehen. Wenn das Organ 
fflr das Körpergleichgewicht im Kleinhirn, speciell der Vomer 
(Vermis? Ref.) ergriffen wird, so tritt eine Störung im Körper- 
gleichgewicht, ein Zustand der cerebralen Ataxie ein, aber kein 
Schwindel. Lässt man einen Tabiker die Augen schliessen, so fängt 
er an zu schwanken. Dieses Romberg'sche Symptom ist aber kein 
Schwindel. Verfasser kommt daher zu dem Schluss, dass der Schwindel 
lediglich durch die Affection des Augenmuskelapparates entsteht. Bei 
Lähmung der Augenmuskeln ist eines der ersten Symptome der 
Schwindel. Die Ursache der verschiedenen Schwindelanfälie, welche 
klinisch durchaus keine Besonderheiten haben und ganz 
gleich verlaufen, beruht darauf, dass bei jeder Störung des Central- 
nervenapparates „der Augenmnskelapparat als schmaler, wenig wider- 
standsfthiger Punkt in Mitleidenschaft gezogen wird'^ „Dass dieser 
Punkt im Wesentlichen im Circulationsapparat seinen Sitz haben 
mnsste, war von vornherein klar.'' Dieser Mangel an Widerstands- 
fähigkeit liegt in der Versorgung der Kerne durch kleine Arterien 
ohne Gommunication, die ans der horizontalen in die senkrechte Linie 
llbergehen. DerOculomotorius- und Trochleariskern werden von kleinen 
Arterien versorgt, welche an einer Stelle entstehen, wo „der Blut- 

4* 
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ström der Carotis mit dem der Yertebralis zusammentrilQft^ so dass 
Interferenz der Wellen stattfindet^', also Schwächung des Blntstroms. 
Keine Stelle im Gehirn ist so mangelhaft mit Blut versorgt. ,,Wa6 
den Meniöre'schen Schwindel anbetrifft, so ist die Annahme, dass er 
für das Vorhandensein eines im Ohr« befindlichen Cantraiorgans für 
den Schwindel bestimmt ist, durchaus nicht gerechtfertigt/' 

Alle Formen von Ohrschwindel kommen, wie B. Baginsky be- 
wiesen, durch cerebrale Druckverhältnisse, Lymphabfiuss u. s. w. zu 
Stande. Ebenso alle anderen Arten durch intracranielle Circulations- 
störungen. Prognose und Therapie richtet sich nach dieser Aetiologie. 

Verfasser hat für seine Beobachtungen jedenfalls ein sehr ein- 
seitiges Beobachtungsmaterial gehabt, Bonst würde er Fälle gefunden 
haben, wo eine intracranielle Girculationsstörung anzunehmen sehr 
gekünstelt erscheinen würde. So beobachtete Eeferent im verflossenen 
Halbjahr einen Fall, wo nach breiter Freilegung der Mittelohrräume 
nie mehr Schwindel vorhanden war. Nur bei Druck auf die äusserste 
Prominenz des horizontalen Bogenganges traten prompt Bewegungen 
in der horizontalen und Ausspreizen der Arme auf, um nicht vom 
Stuhl zu fallen, also ganz analog Flourehs S. 455. Wenn Ver- 
fasser oben drei Lehrmeister und, müssen wir hinzufügen, fort- 
währendeAufseher für das zum Gleichgewicht nöthige Muskelspiel 
annimmt, warum soll die Fähigkeit verloren gehen, wenn nur einer 
von diesen fehlt? Ein „Centralorgan für den Schwindel^' wird 
auch von Anderen als B. Baginsky nicht im Ohre gesucht, sondern 
nur ein vierter „Lehrmeister'^. Dass übrigens B. Baginsky 's Unter- 
suchungen nicht Jedem klar das Gegentheil bewiesen haben, zeigen 
Btanislaus v.Stein's^) Worte: „Die angeführte Methode (Baginsky's) 
ist ein anschauliches Beispiel dafür, wie man eigentlich nicht experi* 
mentiren soll.'' Rudolf Pause. 

7. 

Dr. F. Ludy u. Dr. C. Haegler (Basel), Wissenschaftliche Mitthel- 
lungen über Airol. Öorrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1895. Nr. 8 
u. 13. 

Das Airol, eine Wismuthverbindung (Wismutoxyjodidgallat) , ist 
ein graugrünes, feines voluminöses Pulver, welches geruchlos und 
vollständig lichtbeständig ist. Es wird auf das Wärmste als Ersatz- 
mittel des Jodoforms empfohlen, vor welchem es ausser der Geruch- 
losigkeit den Vorzug völliger Ungiftigkeit haben soll. Die Indicationen 
zu seiner Application entsprechen, wie seine Anwendungsweise, dem 
Jodoformgebrauch (Streupulver, Salbe, lOproc. Emulsion, Gaze, Watle 
u. s. w.). Als besonderer Vorzug wird seine Keizlosigkeit insbeson- 
dere auch auf die Schleimhäute hervorgehoben. Mittheilungen über 
Versuche mit dem Mittel in der otiatrischen Praxis liegen nicht vor. 
Die Herstellung besorgt die chemische Fabrik von Hofl^mann, Traub 
u. Comp, in Basel. Grüne rt. 

1) Die Lehren von den Functionen der einzelnen Theile des Ohrlaby- 
rinths. S. 641. 
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8. 

/• Ome Green, M. 2>.. Garies of th^ auditory osBicles. Boston city 
hospital medjcal and Surgical reports. 1895. 

Nach, einer cursorischen Besprechung der chronischen Mittelohr- 
eiterung und ihrer Complicationen geht Verfasser auf die Besprechung 
der GehOrknöchelcaries über, als deren Ursache er die Betention und 
Zersetzung der Entzündungsproducte im Atticus ansieht. Für die 
Diagnose der Caries der Ossicula misst er der Sondenuntersuchung 
eine grössere Bedeutung bei., als dies sonst heute geschieht Unter 
60 Operationen, welche er zur Entfernung der kranken Gehörknöchel- 
chen ausgeführt hat, ist ihm 60 mal die Excision des Hammers und 
52 mal die des Ämboss gelungen. Das anatomische Untersachungs- 
ergebniss der entfernten Ossicula ist folgendes: Am Hammer war ii^ 
60 Proc. der Fälle der Kopf cariös, das Manubrium in 50 Proc, der 
Hals in 48,3 Proc, die Gelenkflächen in 31,7 Proc. und schliesslich 
der Proc. brevis in 13,3 Proc. Am Amboss bestand Caries des langen 
Schenkels in 100 Proc, des Körpers in 84,6 Proc, des kurzen Schen- 
kels in 40,4 Proc und schliesslich der Gelenkfläche in 28,9 Pro(f. 
Die Gelenkverbindung zwischen Amboss und Steigbügel war in 75 Proc 
der Fälle aufgehoben. 

In allen Fällen war vor der Operation der Versuch gemacht 
worden, durch Palliativmittel die Ohreiterung zur Heilung zu bringen 
und zwar genügend lange Zeit hindurch (6 Wochen bis 6 Monate). 
Vornahme der Operation unter Aethemarkose in sitzender Stellung 
des Patienten. Die Operationstechnik des Verfassers . zeigt keine Ab- 
weichung von der bekannten Norm. Nach Excision des Amboss em- 
pfiehlt er mittelst des Ludewig'schen Ambosshakens oder einer Curette 
den Atticusraum auf Desquamativproducte der Entzündung und das 
eventuelle Vorhandensein von Granulationen zu untersuchen. Als un- 
angenehme Vorfälle bei der Operation erwähnt er die einmal einge- 
tretene Dislocation des Steigbügels und das zweimalige Auftreten einer 
Facialisparalyse^ welche sich indess nach 3 — 4 Wochen znrückbildete. 
Besonders hervorgehoben werden die Vorzüge des Ludewig'schen 
Ambosshakens: „er ist breit genug, um den Atticus vollständig aus- 
zuräumen, fest genug, um genügende Kraft zur Lageveränderung eines 
adhärenten Knochens anwenden zu können, und seine glatte Fläche 
ist geeignet, um Desquamativmassen und Granulationen aus dem 
Atticusraum herunterbringen zu können.'^ 

Zur Blutstillung empfiehlt er Cocain, zur Durchtrennung von 
Adhäsionen das Schwartze'sche Tenotom. Die Nachbehandlung besteht 
in Ausspülungen des Atticus mit gesättigter Borsäurelösung (in abso- 
lutem Alkohol) falls noch Granulationen vorhanden sind, in der Appli- 
cation von Borsäurepulver, in Fällen mit geringem serösen Ausfluss 
und der Anwendung einer Carbolsäurelösung (l : 25 reinem Glycerin) 
in Fällen einfacher Eiterung. 

Von den 60 operirten Fällen hat er 26 länger als ein Jahr con- 
trolirt, so dass sie ein einigermaassen sicheres Urtheil über den Erfolg 
der Behandlung zulassen. Unter diesen 26 waren 8 „absolut trocken'^^ 
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in 9 Fällen bildeten sich wiederholt kleine Ernsten nnd in 9 weiteren 
F&llen, welche bei der Entlassung trocken waren, recidivirte die 
Eiternng in der frflheren Stärke. Was den Einflnss der Operation 
anf das Hönrennögen anbetrifft, so war in 5 Fällen eine deutliche 
Hörversohlecfatemng nachweisbar. Im Allgemeinen war indess ein di- 
recter Einflnss anf die Function nicht su bemerken. 

Zum Schluss sei es gestattet, vergleichsweise die Beobachtungs- 
resnltate in der Halleschen Klinik >) Aber den Bits der Caries an den 
einielnen Theilen der Gehörknöchelchen tabellarisch mit den Ergeb- 
nissen des Verfassers lusammensustellen : 

Orne Green OhrenkHnik zu Halle 

Kopf .... 60 Proc. 32Proc. 

. 50 = 2b ^ 

. 48,3 = 14 = 

. 31,7 = 7 = 

. 13,3 ^ — 

ilanger Schenkel . 100 = 72 = 

AmhAo. jKörper. . . . 84,6 = 46 = 

AmooBB W^^^^^ Schenkel . 40,4 = 43 = 

IGelenkfläche . . 28,8 = 29 ^ 

Diese Zahlen zeigen insofern eine Uebereinstimmung, als die 
Reihenfolge der Häufigkeit, mit welcher die einzelnen Tbeile der 
Gehörknöchelchen sich cariös erwiesen, in beiden Beobachtungsreihen 
dieselbe ist. Eine directe Uebereinstiimmung zeigt femer das pro- 
centualische Verhältniss der Caries am kurzen Schenkel und der Ge- 
lenkfiäcbe des Amboss. Grunert. 



Manubrium 
Hammer Hals . . 
Gelenkfläcbe 
IProc. brevis 
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Voss (R^), üeber Fremdkörper im Ohr und die Folgen von Ex- 
traetionsyersuchen. St. Petersburger med. WocheDsehr. 1 895 . Nr. 23 . 

Verfasser theilt einen Fall seiner Clientel mit, in welchem durch 
ungeeignete EntfernuDgsversuche eines Fremdkörpers und die dadurch 
bedingten Verletzungen der Tod des Patienten herbeigeftthrt wurde. 
Der Fall ist folgender: 5 jähriges Kind steckt sich dnen Johannis- 
brodkern in das rechte Ohr. Von vier Aerzten wird versucht, zuerst 
mit AusspritzuDgen, dann, als dieselben sich als erfolglos erwieseu, 
mit der Pincette den Fremdkörper zu entfernen. Nach 3 Tagen wird 
das Kind dem Verfasser zugeführt mit einer Temperatur Ton 39,0 ^ 
Eüagen über Kopfschmerzen und Schmerzen in der Tiefe des Ohres. 
Im Gehörgange findet sich blutig - seröses Exsudat, die Gehörgangs- 
wände sind ihrer Hautbedecknng vollkommen beraubt. Da auch hier 
die in Narkose vorgenommene instrumentelie Entfernung des Corpus 
allen, misslingt, schlägt Verfasser die sorfortige Vornahme der opera- 
tiven Entfernung vor, in welche die Mutter des Kindes indess erst 
nach 2 Tagen einwilligt. Vorklappung der Ohrmuschel, concentrische 

1) Grunert, Weitere Mitthdlungen über die Hanmier-Ambossextractien 
u. 8. w. Dieses Archiv. Bd. XXXIÜ. S. 207 ff. 
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Erweiterung der hinteren knöchernen Wand und £»tfernnng des ge- 
qnoUenen Kernes. Naeh der Operation kein Herabsinken der Tem- 
peratur, SemoplenX; Gonuiy Krämpfe, Exitus letalis am 2. Tage post 
operationem. 

Bemerkung des Referenten. £s ist bedauerlich, dass der 
Sectionfberieht nicht pnblicirt ist. Wir erfahren wohl^ dass das 
Trommelfell zum grössten Theii fehlte, der Hammer fracturirt uiid 
vielleicht auch luzirt war; anf welche Weise aber die Propagation 
der Entzündung auf daa Gavurn cranii erfolgt ist, eb eine Verletzung 
4es Tegmen tympani u. s. w. vorlag, bleibt uns verborgen. BeajQstask- 
d^n muss Referent wc^iterhin den Satz: „Dann aber sind quellbare 
Gegenstände kein Ohjeet für die gewöhnliche Ausspritzung mit Wasser.^' 
Das Bedenken, in Fällen quellbarer Fremdkörper die Spritze zu be- 
nutzen, entspringt mehr theoretischer Erwägung, als praktischer Er- 
fahrung. Cfrunert. 

10. 

Brück, Ueber eine unter dem Bilde einer Ohrenerkrankung yer- 
laufende Nekrose des Kiefergelenks. Deutsche med. Wochenschr. 
1895. Nr. 33. 

VerfsBser beschreibt 5 Fälle von Otalgie, bei denen die Ursache 
des in das Ohr localisirten Schmerzes in einer „Kiefergelenkneuralgie^^ 
^\k suchen ist. Es handelt sich ausschliesslich um Patienten weib- 
lichen Geschlechtes in jüngeren und mittleren Jahren. Er erklärt 
den Ohrschmerz als Irradiation von den Rami articalares des N, auri- 
culotemporalis bis in dessen Qhräste oder als fälschliche Localisation 
des Gelenkschmerzes in das nahe liegende Ohr. Uebrigens ist der 
Zusammeiiluu^g dieser Kiefergelenkaffection mit Otalgiep bisher nicht 
unbekannt, wie Verfasser glaubt. Schwart^ze h&t denselben Zustand 
im Auge gehabt, als er in seinem Lehrbuphe der chirurgischen Krank- 
heiten des Ohres (S. 230) unter den Ursachen der Neuralgia otica 
„Rheumatismus des Kiefergelenks'' anführte. Grunert. 



11. 

A.B.Buek, Injuries and diseases of the ear. From Supplementary 
Yolume of »International Encyclopaedia of Surgery*". 95. 

Verfasser schildert die bekannte Technik der Mastoidoperation. 
Bemerkenswerth ist nur, dass Verfasser seinen früher so energisch 
betonten Standpunkt, den Bohrer zur Mastoidoperation zu verwenden, 
aufgegeben zu haben scheint. „The superiority of the chiselling over 
the bering method being almost universally admitted." Grunert. 



12. 

X. Polyaky Sitzungsberichte der Gesellschaft der ungarischen 
Ohren- und Kehlkopfär^te. Als Manuscrlpt gedruckt. 

1. Böke, Fall von Sinusphlebitis. 
Während des Lebens bot der Fall nur das Bemerkenswerthe dar, 
dass der Warzenfortsatz intact und nicht druckempfindlich war, da- 
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gegen hinter dem Warzenfortsatz, im Verlaufe des Sternocleidomasto- 
ideuBy hinunter bis zur Clavicula die leiseste Berührung den stärksten 
Schmerz verursachte, die Jugularis gut palpabel und kleinfingerdick 
war. Autopsie: An der unteren Fläche des rechten Kleinhirns ein 
nussgrosser, mit bräunlich-grauem schleimigen Eiter erfüllter Abscess, 
in dessen Umgebung die weisse Substanz breiig erweicht war. Der 
entsprechende Theil der Pia mit fibrinösem Exsudat bedeckt. Tegmen 
tympani intact, die innere Wand der Fossa sigmoidea in der Nähe 
des Foramen jugulare an einer 2 Cm. breiten Stelle durchlöchert, 
porös, der Sinus sigmoideus dexter theils mit zerfallenen, röthlich- 
braunen, schmutzigen, an der Wand haftenden Thrombusresten aus- 
gefüllt. Diese Veränderungen sind auch in der Vena jngul. interna 
sichtbar. Metastasen in den Lungen, Nekrose der Pleura, doppel- 
seitige eitrig -fibrinöse Pleuritis, parenchymatöse Degeneration der 
Leber und Nieren, Icterus. 

Bemerkung des Referenten. Unrichtig ist Böke's Be- 
hauptung, dass man nach Schwartzebei Sinusphlebitis die Eröffnung 
des Warzenfortsatzes unterlassen solle, und zurückzuweisen ist seine 
Unterstellung, dass man von den operirten Fällen mit unglücklichem 
Ausgang nichts zu hören bekäme, eine Aeusserung, welche sich nach 
dem Verlauf der angeschlossenen Discussion nur auf die Hallenser 
Klinik beziehen kann. Dieser Ausspruch wird durch die Thatsache 
widerlegt, dass in den Jahresberichten der Hallenser Klinik jeder 
Todesfall publicirt wird. 

2. Böke, Operative Entfernung eines in der Pauken* 
höhle befindlichen Fremdkörpers. 

Bericht über einen Todesfall, der bedingt war durch unzweck- 
mässige Extractionsversuche eines Fremdkörpers (Maiskorn) bei einem 
3 V2 jährigen Kinde, und welcher durch die operative Entfernung des- 
selben nicht mehr verhindert werden konnte. Der Sectionsbericht 
(eitrige Leptomeningitis u. s. w.) ist zu unvollkommen , als dass man 
sich eine exacte Vorstellung zwischen dem Causalnexus der tödtlichen 
Folgeerkrankung und den durch die Entfernungsversuche gesetzten 
Traumen im Ohr machen könnte. 

3. Böke, Facialisparalyse im Verlaufe eines acuten 
Paukenhöhlenkatarrhs. 

Der Fall bietet nichts Bemerkenswerthes dar. 

4. Kropuska, Primäres Carcinom des äusseren Ge- 
hörgangs. 

62jährige Patientin; das Carcinom entwickelte sich auf dem linken 
Ohre auf dem Boden eines chronischen Ekzems. Es entstanden zuerst 
blutende und eiternde Granulationen am knorpligen Theile des äusseren 
Gehörgangs, die sich mikroskopisch als typischer Epithelialkrebs er- 
wiesen. Durchbruch der Geschwulst durch die vordere untere knö- 
cherne Gehörgangswand und Befallenwerden der Regio retromaxillaris. 
Später, bei Vornahme eines operativen Eingriffs, zeigte sich die untere 
Gehörgangswand fast vollkommen defect, der Tumor hatte sich aus- 
gedehnt in die Regio sphenomaxillaris und bis zum hinteren Theile 
der Rachenhöhle. . Schliesslich Vordringen der Geschwulstbildung bis 



lY. Wissenschaftliche Randschau. 57 

in die Paukenhöhle; der Hammer war umgewandelt in ein bindege-* 
webiges, alle Enochenelemente entbehrendes, mit Erebsperlen über- 
f&lUes Gewebe; der Amboss, vollkommen in Krebsmasse eingebettet, 
war nnr stellenweise an dem Schleimhantüberzuge krebsig. Die histo- 
logische Untersuchung ergab, dass die krebsige Degeneration ausge- 
gangen war theiis von den Ausführungsgängen, theils von den Acinis 
der Gland. ceruminiferae. 

5. Lichtenberg, Operirter und geheilter Fall von 
Mas ta Igle (Warzenfortsatzneuralgie). 

Heilung einer seit 3 Monaten bestehenden heftigen Neuralgie des 
linken Warzenfortsatzes bei einer 16 jährigen Patientin durch totale 
£xstirpation des Warzenfortsatzes. Die Dauerhaftigkeit der Heilung 
konnte durch eine Beobachtungsdauer von 6 Monaten bestätigt werden. 
3 Monate nach erfolgter Heilung Operation der anderen Seite aus 
dem gleichen Grunde. Eine Mittheilung über den Erfolg der Operation 
auf dieser Seite fehlt. 

6. Tomka, Objectiv bemerkbare Ohrengeränsehe. 
Bei einem 6 jährigen Kinde war in der Entfernung von 1 Meter 

vom rechten Ohre ein nicht näher charakterisirtes intermittirendes 
Geräusch zu hören, von welchem Verfasser glaubt, dass es durch die 
Gontraction des M. tensor veli palatini verursacht sei. 

7. Tomka, Ein Operationsinstrument der aus „Shrap- 
nellperforation^' entstandenen chronischen Eiterungen. 

Verfasser beschreibt ein trepanartiges Instrument, welches er zur 
Erweiterung von Fisteln in der Membr. Shrapn. , resp. der äusseren 
Atticuswand angewandt wissen will. 

Bemerkung des Referenten. Wenn Verfasser als eine der 
wichtigsten Ursachen der Hartnäckigkeit der Atticuseiterungen die 
Garies des Hammer-Ambossgelenkes anführt, so macht er damit 
eiae den thatsächlichen Verhältnissen direct widersprechende Angabe. 
Unlogisch ist seine Behauptung, dass wegen der schweren Zugänglich- 
keit des Atticusraumes Epidermisschichten einwandern und „in sich 
alle Gefahren des. Cholesteatoms bergen''. 

8. Lichtenberg, Beitrag zur operativen Behandlung 
der chronischen Paukenhöhleneiterungen. 

Beschreibung eines durch die operative Freilegung der Mittelohr- 
räume geheilten Falles chronischer Caries des Schläfenbeins. Heilung 
nach 6 Wochen mit Schluss der Trommelfellperforation und bedeutender 
Besserung des Gehörs. Grün er t. 

13. 

Kruschetvsky ^ Statistische Beiträge zur Pathologie des Gehör- 
organs. Dissertat. inaag. aus Göttingen (bei Fischer, Jena 1895). 

Nach einleitenden Bemerkungen über den Werth statistischer Zu- 
sammenstellung im Allgemeinen stellt Verfasser übersichtlich in Ta- 
bellen und Curvenform die Ergebnisse der otologischen Statistik aus 
den ersten 5 Bänden des „Klinischen Jahrbuches'^ (die Rechnungs- 
jahre 1887 — 1S92 betreffend) zusammen. Weiterhin unterzieht er 
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die in den Tabellen des Jahrbuches üblichen Bezeichnungen lyid Ein- 
tbeiluiigspriBcipie« der Ohrerkranknngen einer eingehenden Kritik, 
vielfach aweckmässige Rathschllge sur Verbesserung der angeftthrten 
Mängel gebend. Bemerkenswerthe positive Ergebnisse hat Verfasser 
aus seiner statistischen Arbeit nicht erzielt, was er auch selbst zu- 
giebt; schliesst er doch seine Arbeit mit dem Wunsche: ,,110chte die 
nächste Bearbeitung mit voUkommneren Ergebnissen lohnen/^ 

Grunert. 
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Strehl^ Beitr&ge zur Physiologie des inneren Ohres. Aus dmi 
nbysiol. Institut zu KönigBliBrg i. Pr. PflUger's Archiv f. d. ges. Physiologie. 
Bd. LXI. S. 205—234. 

Im ersten Theile der vorliegenden Arbeit constatirt der Verfasser 
die Thatsache der Schallreactionen an labyrinthlosen Tauben und 
an taubstummen Menschen und wendet sich hauptsächlich auf Grund 
der nachLabyrinthexstirpationen am Hdrnerven eintretenden secundären 
Degeneration gegen die Auffassung E w al d *8 und W u n d t ' s , diese 
Reactionen von einer etwaigen Schallempfindliohkeit der Fasern des 
N. acusticus abzuleiten. 

Der zweite Abschnitt behandelt den von Ewald u. A. behaupteten 
Zusammenhang des galvanischen Schwindels mit dem Labyrinth. Auf 
Grund eigener Thierversuche und gemeinschaftlich mit anderen Be- 
obachtern ausgeführten Untersuchungen an operirten Thieren und an 
Taubstummen verhält sich Verfasser ablehnend dagegen. 

Aus dem Inhalte des dritten Abschnitts endlich geht hervor, dass 
der Autor und auch Professor Hermann nicht sowohl durch die in 
der Bogengangliteratqr überlieferten Untersuchungen sehr zahlreicher 
Autoren als besonders durch die Beobachtung der ihnen von Ewald 
übersandten labyrinthlosen Tauben und durch eigene experimentelle 
Nachprüfungen im Königsberger physiologischen Institute sich als An- 
bänger der Hypothese von der statischen Function des Obrlabyrinths 
bekennen, ohne jedoch den Ewald 'sehen Tonusanschauungen zu 
folgen. 

Die Arbeit an sich schliesst sieh sehr eng an die Untersuchungen 
aus dem physiologischen Institute in Halle an. Unbegreiflich ist es 
daher, wie Strehl die VQm Referenten i) bereits ausreichend festge- 
stellte Thatsache der secundären aufsteigenden Degeneration der Aou- 
sticasfasern , sowie die von Prof. Bernstein 2) ausgesprochene Idee 
vom Zusammenhange der statischen und der akustischen Function des 
Obrlabyrinths als eigene Vermuthung für sich in Anspruch nehmen kann. 

Zur weiteren Widerlegung der Ewald 'sehen Behauptung dienen 
fernerhin die bereits von Hensen^) erhobenen treffenden Einwen- 
dungen. 



t) Pflüger's Archiv f. d. ges. Pbysiol. Bd. LVU. S. 462. ff. 

2) Ebenda. S. 488 ff. 

3) Dieses Archiv Bd. XXXV. S. 168 ff. 



Die H^ransiehnng pathologiaehen Materials snr LösuDg physio- 
logischer Probleme ist bei nngeotlgQDder Beurtheilung der krankhaften 
VeriUiilernnges vollkommen belanglos. Matte. 



15. 

Wundt, Zur Frage der Hörfahigkeit labyrinthloser Tauben. 
Ebenda. S. 339-341. 

Die knrsen Bemerkungen Wnndt's erhalten einige Mittbeilnngen 
über das Resnltat der mikroskopischen Untersnehang des von ihm be- 
obachteten Thieres, welches ,ywirklich gehört habe^^ Danach hätten 
sich an den freiliegenden Enden des durcbschnittenei^ Hftmerven anr 
Anfänge einer Degeneration gezeigt, die sich noch nirgends tber die 
primären Centren fortsetzten. Ferner wird der von Balle ans gegen 
die angewendete Hörprfiftingsmethode gemachten Einwendnngen gegenf- 
über Stellung genommen. W n n d t verharrt sonach auf seinem frttheren 
Standpunkt. 

Diesen Bemerkungen entgegen erlaube ich mir noch einmal darauf 
hinzuweisen, da SS bei einer vollständigen Herausnahme des 
häutigen Labyrinths der Tauben ja gerade das primäre 
Gentrum des N. cochlearis, nämlich das Ganglion coch- 
leare, mitentferntwird. Nach allgemein angenommenen Grund- 
sätzen müssen demnach die daraus entspringenden Nervenfasern zer- 
fallen. Wenn Dr. Held nur „Anfänge der Degeneration'' an dem 
d«rchsohnitteoen HOrnerven geAinden hat, so erstreckt sich diese Be- 
obachtung lediglich auf die Stümpfe des N. vestibularis.*) Eine 
Erklärung des von Wundt im SectionsprotokoU veröffentlichten Be- 
fundes: ,,Der Hörnerv war beiderseits nur noch als ein dünner Faden 
sichtbar. Das Tnberculum acusticum war stark atrophiaeb, von grauem 
Aussehen'' u.s. w. als ,,zufiUlige Abweichnogen und Asymmetrien" heisat 
denn doch den Tbatsacben Gewalt anzutbun. 

Weiterhin ist zu bemerken, dass die durch spätere Versuche in. 
dem hallenser physiologischen Institute ^) festgestellten Beobachtungen 
der Schallreactionen labyrinthloser Thiere mit der Ewald- 
Wundt'schen Behauptung der Hörfähigkeit solcher Thiere zu- 
nächst nichts zu tbun hat. Es kann daraus nur die Vermuthung aus- 
gesprochen werden, dass Ewald und Wundt Schallreactionen, 
die durch sensible Organe der Haut vermittelt werden, fälschlich als 
Hörreactionen gedeutet haben. Matte. 



16. 

Lucaej Ein neues Instrument zur Hervorziehung des Hammer- 
griffs bei starker Einziehung, resp. Verwachsung des Trom- 
melfells. Verhandlungen der Deutschen otologischen Gesellschaft auf 
der yierten Versammlung in Jena vom 1.— 2. Juni 1895. 

Wegen der unsicbern Wirkung und der Gefahr von Nebenver- 
letzungen warnt Verfasser vor dem Gebrauche eines einfachen H^k- 

1) Vgl Pflüger's Archiv f. d. ges. PhysioL Bd. LVII. S. 463 ff. 

2) Ebenda. Bd. LXI. S. U3 ff. 
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chens sar Henronlehnog des stark retimhiiieDy resp. mit der Labyrinth- 
wand verwachsenen Hammergriffes. Er hat in gleichem Zwecke ein 
HAkchen eonstmirt, bei welchem die Zngwirknng dnrch Schrauben- 
drehnng ersielt wird. y,Die mechanische Vorrichtong an dem ganz 
ans Stahl angefertigten Apparate ist eine sehr ein£sche: Der Schaft 
des Häkchens befindet sich in einem Cy linder ^ in welchem er durch 
eine Feder für gewöhnlich fest gehalten wird; dreht man jedoch eine 
am Griffende angebrachte Schraube ^ so gleitet der Haken in dem 
Oylinder langsam nach aussen unter allmählich gesteigertem Zuge. 
Bei Ausftlhrung der Operation wird das Instmmentchen mit der rechten 
Hand eingeführt^ das scharfe Häkchen je nach den RaumYerhältnissen 
hinter oder vor dem knrsen Fortsätze eingeführt und dnrch sanften 
Zug am Hammergriff festgestellt Darauf wird der Cylinder in die 
linke Hand genommen^ worauf bei gleichbleibender ruhiger Lage des- 
selben mit der rechten Hand die Schraubendrehnngen ausgeführt wer- 
den. Die Zahl derselben , resp. die Grösse des angewandten Zuges 
lässt sich an einem Hillimetermaass controliren.'^ 

Von 14 Fällen, welche in der angegebenen Weise vom Verfasser 
behandelt wurden, wurden 6 wesentlich gebessert. Grnnert. 



17. 

Derselbe^ Weitere Mittheilnngen aber die mit der federnden 
Drucksonde gemachten Erfahrungen. Ebenda. 

Unter 46 behandelten Fällen wurden 20 am aufßllligsten gebessert, 
bei denen vor der Behandlung die Functionsprfifung einen positiven 
Ausfall des Rinne 'sehen Versuchs ergab; weitere 8 Fälle mit posi- 
tivem Rinne zeigten nach Abschluss der Behandlung neben der Hör- 
verbessernng den Rinne negativ. Unter weiteren 18 Fällen, welche 
sowohl vor wie nach der Behandlung einen negativen Ausfall des 
Rinne 'sehen Versuchs aufwiesen, trat nur 12 mal Hörverbesserung ein. 
Unerklärlich ist dem Verfasser der hörverbessernde Erfolg der Druck- 
sondenbebandlung in einigen Fällen, in denen zweifellos eine erheb- 
liche Betheiligung des Labyrinths an dem Zustandekommen der Schwer- 
hörigkeit bestand. Er macht darauf aufmerksam „dass, falls noch 
eine genügende Beweglichkeit im schallleitenden Apparate vorhanden 
ist, bei Anwendung der federnden Drucksonde eine Pendelbewegung 
auf die Contenta des Labyrinths einwirken und sozusagen eine Massage 
des Nervenendapparats erzielt wird'^ Grün er t. 



18. 

M. Lermoyez et F, Helme, Les Staphylo coques et l'Otorrh^e. Paris 
1895. G. Masson. 

Anknüpfend an die Untersuchungen verschiedener Forscher er- 
innern die Verfasser daran, dass der Staphylococcus albus selten bei 
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acuten Eiternngen im Frühatadinm gefanden wurde und dann meist 
mit solchen Mikroorganismen vergesellschaftet, welche an sich acute 
JSiternng hervorzurufen im Stande sind. (Streptococcus und Pneumo- 
coccos). Dagegen wurde er in den bei weitem meisten Fällen von 
chronischer Eiterung angetroffen. Sie kommen daher zu dem SchlussCi 
dass die Secundäreinwanderung dieses Goccus die Chronicität der Ohr- 
eiterungen bedinge, worin ihnen übrigens der Beferent auf 6ru^d 
eigener Untersuchungen beipflichten muss. Weniger gestützt erscheint 
ihre Behauptung , dass der Staphjlococcus albus seinen Einzug zu- 
meist durch den Meatus auditor. extern, und nicht durch die Tube 
halte. Als Hauptbeförderungsmittel der Mikroben ins Ohr klagen sie 
die von Aerzten und Patienten angewandten Wattetampons an, deren 
häufige Verunreinigung mit Staphylokokken durch die Finger des Arztes 
sie durch einige Versuche (Impfung der Wattetampons auf Gelatine) 
nachweisen. 

Als allen Anforderungen einer genauen Asepsis schlagen sie 
folgendes einfache Verfahren vor : Der gedrehte auf einem Watteträger 
befestigte Wattebausch wird in Alkohol, welcher mit Acidum boricum 
gesättigt ist, getaucht und angezündet; der Alkohol verbrennt und 
sterilisirt die Watte, während die Borsäure vor Verkohlung schützt. 
Sobald die Flamme sich grün färbt, wird sie gelöscht, die etwa verkohlten 
Spitzen mit einer ausgeglühten Schere abgetragen. So präparirte 
Tampons erwiesen sich bei Impfversuchen auf der Gelatine steril. 

Leutert. 



19. 

Zeller ^ Hirnabscesse. Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 1 4. Januar 
1895. Deutsche med. Wochenschr. XX, Vereinsbeilage S. 139. 

Drei Fälle von Abscess des Schläfenlappens. 

1. 2 ^2 jähriges Kind, nach acuter Scharlacheiterung Schwel- 
lung hinter dem rechten Ohre. Auskratzung führt auf Extradural- 
abscess. Nach 4 Wochen erste Symptome von Hirnabscess mürrische 
Stimmung^ Appetitlosigkeit, Zuckung und Lähmung des linken Facialis, 
bald Erbrechen und Zuckung im linken Arm und zuletzt Bein, linke 
Pupille erweitert. Fieber steigt mit Verringerung des Eiters. Stau- 
ungspapille fehlt. Puls erst nach 10 Tagen auf 56 verlangsamt. Ope- 
ration erst nach Ventrikeldurchbruch zu spät gestattet. 

2. 13jähriger Knabe mit multipler Osteomyelitis. Puls 66, 
Temperatur normal. Collaps am nächsten Tage. Theelöfifel voll Jauche 
aus dem linken Ohre ; linkes Auge geschlossen, reagirt normal. Bech- 
tes Auge starr, offen, Pupille weit. Conjunctival- und Pupillarreflex 
nicht vorhanden. Gesiebt nach links verzogen, rechter Arm und Bein 
gelähmt, linke auf Beiz reagirend, Abends rascher Verfall. Nachts 
Tod. Section: Jauchiger Abscess des linken Schläfenlappens ohne 
Dnrchbruch in den Ventrikel oder Meningitis. 

Zwei kleine Durchbruchstellen im Tegmen , Dura reiskorngross 
verfärbt. 
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3. 22 jähriges Midehea, seit ihrem 10. Jahre Eiterung rechts. 
Vor Jahren 2 mal am Warsenfortsata operirt. Taumeln und Fallen 
mit geschlossenen Augen. Spontane, wechselnde, auf Klopfen st&rkere 
Schmersen rechts; etwas unklar, leichte FacialislähmuDg links. Wegen 
Doppeltsehen mit einem Aug^ wurden die Klagen als hysterische an- 
gesehen und nicht operirt. Nach 7 Wochen Verschlechterung. Er- 
brechen, Temperaturschwankungen bis 38. Facialis- und Hjpogloasus- 
parese, schlechteres Allgemeinbefinden, Apathie, Puls 60 auf einige 
Zeit. Operation in der mittleren Schädelgrube. Abscess drainirt und 
tamponirt. Danach Himverfall, meningitische Erscheinungen. Tod 
nach 8 Tagen. Section: Erweichung um den Abscess. Oedem des 
Restes des Schlftfenlappens. Pachj- und Leptomeningitis suppurativa. 

Zwei Fälle von Durchbruch in die rechte hintere 
Schädelgrube. 

1. 27jähriger mit Anschwellung unter dem Ohre. Infiltration 
und Fisteln am Halse, in der Parotisgegend und unter dem Proc. 
mast. Spaltung bis sur Schädelbasis (Hinterhauptsschuppe). 

Später Rest des Warzenfortsataes und Theil der Hinterhaupt- 
Bchuppe abgemeisselt, ohne allen kranken Knochen entfernen su ken- 
nen. Nach der Operation Verschlechterung. Kopfschmers, Schwindel, 
Erbrechen, keine Stauungspapille. Section: Wallnussgrosser Abscess 
in der Kleinhimhemisphäre. Durchbruch im Sulcus sigmoideus. 

2. Eztraduralabscess in der hinteren Schädelgrube. 
Sinus frei. Rudolf Pause. 



20. 

Liebe, Die auf der ÜniversitätB-Ohrenklinik in Halle während 
des letzten Decenniums beobachteten Fälle von Erysipelas. 
Inaug.-Diss. Halle 1894. 

Die in der Zeit vom 1. April 1884 bis 1. April 1894 auf der 
Ohrenklinik zu Halle beobachteten Fälle von Erysipelas vertheilten 
sich auf die folgenden 4 Kategorien: 

a) solche, welche mit dem Ohre überhaupt nichts au thun hatten : 
10 Fälle, 

b) solche, welche primär am Ohre, neben Ekzem, infolge einer 
Ercoriation, eines Insektenstiches u. s. w. aufgetreten waren : 8 Fälle, 

c) solche, welche secundär ein Ohrenleiden erzeugt hatten : 8 Fälle. 
ItE^ist handelte es sich hierbei um eine acute oder um die Ezacerba- 
tkfn einer bereits bestehenden chronischen Otitis media purulenta, 
seltener um einen acuten Mittelohrkatarrb. Die ätiologische Beziehung 
des Erysipels zu der Ohrerkrankung war in manchen der Beobach- 
tungen zweifelhaft, 

d) solche, welche sich im Verlaufe einer Wundbehandlung ein- 
gestellt hatten: 12 Fälle, und zwar entweder ohne jeden Znsannuen- 
bang mit der Wunde : 9 Fälle, oder von letzterer direct ausgehend : 
3 Fälle. Als Wunde ist in der letzterwähnten Gruppe 1 mal ein Lupus 
der Ohrmuschel bezeichnet worden, welcher bisher den verschieden- 
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Bten BehandlaDgsmeihoden (Thermokanter, LapisätsuDg, TabercnliD, 
scharfer Löffel) getrotzt hatte, dagegen tach dem Auftreten des Erysi- 
pete schnell und dauernd heilte. Mithin lagen von eigentlichem Wund- 
er jaipel nur 2 Beobachtungen vor, ein bei etwa 1000 grösseren Ope- 
rationen, welche in dem betreffenden Zeiträume ausgeführt worden 
waren, gewiss sehr günstiges Ergebniss. Zudem hatte noch bei dem 
eisen' dieser Patienten wohl nicht eine Infection während des opera- 
tiven Eingriffes selbst, sondern eine solche beim Verbandwechsel in 
der Vorlesung Anlass zu der Entstehung des Erysipels gegeben. 

Therapeatiscfa wird Einpudern der entzündeten Hautpartien 
oder Bestreichen mit Oel oder einer Salbe (eyentuell Ichthyol) em- 
pfohlen, ferner auf eine Beobachtung gestützt, in welcher die erysi- 
pelatöse Schwellung genau am Verbände abschnitt. Umziehen der 
betreffenden Stellen mit Heftpiasterstreifen oder Anlegung eines Scari- 
fieationswalles an der Grenze im gesunden Gewebe. Daneben Exd- 
tantien und bei hohem Fieber Antipyretica oder kühle Bäder. Die 
Prophylaxe besteht in möglichster Verringerung der Eingangspforten 
ffer das Gift, grösster Reinlichkeit, Asepsis und Antisepsis bei Ope- 
rationen, Einsalben der erysipelatösen Hautpartien, um ein Fortreissen 
der möglicher Weise infeotiösen Schuppen durch die Luft zu yer- 
ImderD, Isoiirung der bezüglichen Kranken. Blau. 



21. 

Camerer^ Ueber Fremdkörper, weiche die Tuba Eustacbii durch- 
dringen. Inaug.-Diss. Tübingen 1894. 

Verfasser giebt eine Uebersicht über die in der Literatur ver- 
öffentlichten F^Ue von Fremdkörpern, welche in die Tuba Eustachi! 
vom Nasenrachenräume oder von Gehöi^ang und Paukraböhle her 
eingedrungen sind und dieselben nach der einen oder anderen Richtung 
hin durchwandert haben oder in ihr stecken geblieben sind. Im An- 
sehluBs wird über die folgende Beobachtung aus Wagenhäuser's 
Klinik berichtet. 6jlAriger Knabe mit reehtsseitiger Otorrhoe seit 
1 Jahre, in der letzten Zeit ausserdem häufige Ohrblutungen. Gehör- 
gang mit eingeffickten Eitermassen und einem faulig riechenden bräun- 
lichen Secrete erfüllt, in der Tiefe derbe reihe Granulationen und 
nach hinten blossliegender und rauher Knochen. Ferner stiess die 
Sende auf einen harten beweglichen Gegenstand, welcher sich nach 
der Extraction als ein 47% Cm. langer und 2 Mm. breiter, der Länge 
nach offener, nnt eingetrocknetem Blute bedeckter Strohhalm heraus- 
stellte. Heilung binnen Kurzem nnter^^orsäure- Einblasungen. Die 
Anamnese ergab, dass das Kind vor etwa 1^4 Jahren von einem 
Wagen gefallen war und sieh dabei einen Strohhalm in den Mund 
gestossen hatte, von welchem ein kleines, hinten im Rachen stecken- 
des Fragment damals herausgeholt wurde. Einige Monate später An- 
schwellung rechts am Halse und Auftreten der Otorrhoe. Am Arcus 
glossopalatinus eine Narbe. Aller Wahrscheinlichkeit nach war der 
Flremdkörper hier eingedrungen und dann direct oder nach Perforation 



64 lY. Wissenschaftliche Rundschau. 

des unteren vorderen membranösen Abschnitts der Tuba in diese ge- 
langt, wo er dann durch Muskelbeweg^ungen weiter bis in das CaTum 
tympani geschafft wurde. Blau. 



22. 

Franko Ueber syphilitische Tumoren der Nase. Inaug.-Diss. Strass- 
burg 1894. 

Die neuen Beobachtungeui welche Verfasser mitiheilt, entstammen 
der Praxis von Kuhn. In dem ersten der Fälle (36 jährige Patientin) 
fand sich in der rechten Nasenhälfte am vorderen Drittel des Septums 
ein bohnengroBser, massig weicher, missfarbiger Tumor, links im 
äusseren Naseneingange eine ähnliche nussgrosse, mit schmierigem Eiter 
bedeckte und leicht blutende Geschwulst, beide durch eine ziemlich 
grosse Perforation des Septums mit einander zusammenhängend. Nach 
Entfernung der Tumoren mit der Oltthschlinge und galvanokaustischer 
Zerstörung der Bänder des perforirten Septums, gefolgt von einer 
energischen Jodkaliumtherapie, trat Heilung ein und es kam sogar 
ein Verschluss des Defects in der Nasenscheidewand zu Stande. Die 
zweite, 38 Jahre alte Kranke bot eine Obstruction der rechten Nasen- 
hälfte durch einen fast nussgrossen weichen Tumor, welcher breit 
von dem Septum ausging und desgleichen sarkomartige Consistenz, 
Aussehen und Oberfläche hatte. Bei der dritten Patientin endlich, 
einem 2 jährigen Mädchen, handelte es sich um etwa 9 — 10 schmutzig- 
graue, längliche, ziemlich derbe Tumoren in beiden Nasenhöhlen, von 
härterer Consistenz als Schleimpolypen, unebener und bröckeliger 
Oberfläche und theils von den Muscheln, theils vom Boden der Nasen- 
höhle ausgehend. Auch hier bewies, neben einer geeigneten chirurgi- 
schen Behandlung, das Jodkalium durchweg seine specifische Wirkung, 
Die mikroskopische Beschafi^enheit der Qeschwttlste war in allen drei 
Fällen die gleiche, hauptsächlich zeigten sich Rundzellen, dazwischen 
jugendliche Bindegewebszellen in ziemlich grosser Zahl, derbere Binde - 
gewebszüge waren nur ganz vereinzelt vorhanden. Dagegen sah man 
zahlreiche und mannigfach gestaltete Riesenzellen ohne bestimmte 
Anordnung zerstreut im Gewebe liegen. Keine circumscripten Lym- 
phome, ebensowenig Degenerationsvorgänge oder Tuberkelbadllen. 
Mithin waren die Tumoren als solche syphilitischer Natur aufzufassen, 
wobei indessen nicht an das gewöhnliche syphilitische Gumma, wel- 
ches eine Einlagerung in das Gewebe ist und sich zuweilen auch 
leicht über die Umgebung erhebt, gedacht werden durfte, sondern 
an die stark aus dem Gewebe hervorragende Granulationsgeschwnlst. 

Blau. 



23. 

Stillkrauih, Erkrankungen des Gehörorgans bei chronischen Ke- 
phrititen. Inaug.-Diss. München 1894. 

Die Arbeit ist unter der Leitung Haug's angefertigt worden. 
Im Anschluss an eine sorgfältige Besprechung der einschlägigen 
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Literatur werden 3 Beobachtangen aus Haag 's Poliklinik mitge- 
theiit^ von welchen die erste eine solche von acutem Mittelohrkatarrh, 
sunächst links mit serös - blutigem Exsudate, dann 3 Wochen später 
auf beiden Seiten, links mit rein serösem, rechts mit serös-sanguinolen- 
tem Exsudate, war. In den beiden anderen Fällen handelte es sieh 
um Blutergüsse in die Paukenhöhle, das eine Mal nur linkerseits 
und complicirt mit Bildung einer Blutbiase an der vorderen unteren 
Grenze des knorpligen und knöchernen Gehörganges, das andere Mal 
doppelseitig, links mit verzögerter Heilung durch eine sich anschliessende 
Otitis media und mit zurdckbleibender Schwächung des Hörvermögens. 
Im Uebrigen trat nach Paracentese des Trommelfells und Entleerung 
des Paukenhöhleninbalts stets eine schnelle und vollständige Heilung 
ein. Bemerkenswerth ist, dass in der ersten Beobachtung sich die 
Urinausscheidung zur Zeit der beiden Attacken der Ohrentzündung 
auf ein Minimum herabgesetzt und der Harn stark eiweisshaltig zeigte, 
während nach ausgeführter Paracentese und dadurch bewirkter Hebung 
der acuten Erscheinungen Harnmenge und Eiweissgehalt wieder zu 
ihrer früheren Beschaffenheit zurückkehrten. Bei dem 3. Patienten 
konnte erst 2 Monate nach der Ohraffection eine Albuminurie ent- 
deckt werden. Das relativ häufige Vorkommen von Erkrankungen 
des Gehörorgans bei Nephritikem wird hervorgehoben und die Ur- 
sache in Ernährungsstörungen der Gefässwände mit resultirender 
grösserer Durchlässigkeit derselben gesucht. Blau. 



24. 

Stacke, lieber intracranielle Eiterungen nach Ohraffectionen. 
Corresp.-Bl&tter des allgem. ärztlichen Yeräns von Thüringen. 1893. XXII. 
S. 118. 

1. Extraduraler Abscess in der hinteren Schädelgrube, dem Si- 
nus transversus anliegend, mit Knochenfistel im Occiput neben chro- 
nischer linksseitiger Mittelohreiterung. Starkes Fieber, Schüttelfröste, 
Schmerzen im Kopfe und in der Nackengegend; Senkung der hin- 
teren oberen Gehörgangswand, Infiltration der Warzengegend und 
tiefer Halsabscess. Operative Entleerung der Eiteransammlungen in 
und ausserhalb der Schädelhöhle, 3 Wochen später breite Eröffnung 
der Mittelohrräume mit Extraction der cariösen beiden ersten Ge- 
hörknöchelchen« Vollständige Heilung wahrscheinlich, aber nicht 
selbst beobachtet, indem zur Zeit des Ausbleibens des Patienten noch 
eine kleine Stelle in der Tiefe der Paukenhöhle nicht überhäutet war. 

2. Extraduraler Abscess neben rechtsseitiger chronischer Otitis 
media purulenta. Hohes Fieber, wahnsinnige Kopfschmerzen; aus- 
gebreitetes Oedem hinter und über dem Ohre, tiefe Fluctuation über 
dem hinteren unteren Winkel des Scheitelbeins« Die Incision hierselbst 
ergab einen subperiostalen Abscess, sowie eine grünliche Verfärbung 
des Knochens in Dreimarkstückgrösse und darunter eine extradnrale 
Eiteransammlung, welche mit dem (anfgemeisselten) Antrum masto- 
ideum durch dessen perforirte hintere Wand in Verbindung stand. Un- 

Areliiy f. Ohrenheillniiide. XL. Bd. 5 
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mittelbare Beaseruog Dach der Operation, dann in der zweiten Woche 
erneute Eopfschmerseni Doppeltaehen, Lichtempfindlichkeit , beider- 
seitige Stanungspapille. Spaltung der durch Schwartenbildung enorm 
verdickten Dura, Function des Gehirns in verschiedenen Richtungen 
mit negativem Erfolge, möglichste Entfernung der Schwarten. Auch 
jetzt die Kopfschmerzen wieder verschwunden, Allgemeinbefinden gut, 
indessen die Störungen seitens der Augen fortdauernd. Dann davon- 
geblieben. Nach Berichten arbeitsfilhig, hinter dem Ohre noch eine 
Fistel vorhanden. (Sollte in diesem Falle nicht trotzdem noch ein 
tiefer Gehirnabscess bestanden haben, welcher vielleicht durch eine 
Incision hätte entleert werden können? Ref.) 

3. Extraduraler Abscess in der hinteren Schädelgrube neben 
rechtsseitiger acuter Mittelohreiterung. Unregelmässiges Fieber, keine 
Kopfschmerzen, Infiltration der Weichtheile über der ganzen rechten 
Seite des Hinterkopfes. Aufmeisselung des Antrum mastoideum, aus 
welchem die gebogene Sonde nach hinten in die Schädelhöhle ein- 
drang, Aufmeisselung der hinteren Schädelgrube unter Entleerung 
reichlichen Eiters. Heilung nach 10 Wochen. 

4. Extraduraler, perisinuöser Abscess, mit dem in eine grosse 
cariöse Höhle umgewandelten Warzenfortsatze durch einen Defect an 
dessen hinterer Wandung zusammenhängend. Schüttelfröste, Fieber^ 
Schlaflosigkeit und Abmagerung. Aufmeisselung des Warzenfortsatzes, 
Glättung der Ränder des cariösen Defectes, Entfernung der hintere^ 
Gehörgangswand und des Amboss. Heilung nach 7 Monaten. 

5. Kleinhimabscess von Wallnusegrösse links neben beiderseitiger 
chronischer Otitis media purulenta. Herdsymptome fehlten, es waren 
nur die allgemeinen Hirndruckerscheinungen (Pnlsverlangsamung, 
Somnolenz, Erbrechen, normale oder subnormale Temperaturen) und 
ausserdem ein überaus heftiger, streng fixirter Kopfschmerz über dem 
linken Parietale vorhanden. Trotz des letztgenannten Symptoms sass 
der Abscess, wie die Section nachwies, nicht im Schläfenlappen, sondern 
im Cerebellum. Dieser Fall bestätigt so recht den von Schwartze 
ausgesprochenen Satz, dass die Operation eines otitischen Himabs- 
cesses zwar ein Leichtes, das Finden desselben aber reine Glücks- 
sache sei. 

Zum Schluss stellt Verfasser die Resultate zusammen, welche er 
mit der von ihm angegebenen Operationsmethode zur breiten Eröff- 
nung der Mittelohrräume in 64 chronischen Fällen «rzielt hat. Ge- 
heilt 43, ausgeblieben 3, in andere Behandlung entlassen 1, in Be- 
handlung verblieben 15, gestorben 2 (1 an Diabetes mellitus, 1 an 
Meningitis infolge von Labyrinthentzündung). Das Heilungsprocent 
(67) ist mithin annähernd dasselbe, wie es auch der Jahresbericht der 
Schwartze 'sehen Klinik pro 1892/93 angiebt (70 Proc. Heilungen 
in den chronischen Fällen); vgl. dieses Archiv. Bd. XXXVL Heft 4. 
S. 3^06. Recidlve werden auch von Stacke nach seiner Methode zu- 
gestanden , ferner sah er ebenfalls 1 mal am 4. Tage nach der Ope- 
ration eine Facialislähmung. Blau. 
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25. 
Joel^ Beiträge zar Hirnchirurgie. D. med. Wochenschr. 1895. Nr. 8. 

Obige Arbeit entspricht einem vom Verfasser anf der dritten 
Versammlang der Deutschen otologischen Gesellschaft gehaltenen Vor- 
trage, über welchen bereits in diesem Archiv. Bd. X^YVIT Heft 1 
n. 2. S. 140 referirt worden ist. Nar die Bemerkungen, welche Ver- 
fasser an seine zweite Beobachtung anschliesst, erfordern noch eine 
Richtigstellung. Es handelte sich hier nämlich um einen 11 Jahre 
alten Knaben mit linksseitiger chronischer Mittelohreiterung, zu wel- 
cher sich weiterhin sehr schwere Hirns jmptome , Schwindel, Kopf- 
sohmerzen, Erbrechen , dann nach 4 Wochen plötzliche Bewusstlosig- 
keit, fortwährende klonische und tonische Krämpfe im Facialisgebiete 
und in den oberen und unteren Extremitäten, hinzugesellten. Tempe- 
ratur nicht erhöht, Puls frequent und klein. Die Freilegung der 
Mittelohrräume ergab keine Knochenerkrankung, desgleichen wurde 
bei der Trepanation der Schädelhöhle weder ein eztraduraler, noch 
ein tiefer Gehirn- (Schläfenlappen-) Abscess gefunden, sondern nur 
eine übermässig starke Füllung der Piagefässe und ein ausserordent- 
lich hochgradiges Oedem der Gehimsubstanz. Nach der Operation 
Bückkehr des Bewnsstseins , kein Krampfanfall mehr. Ausgang in 
vollständige, seit 11 Monaten andauernde Heilung. Verfasser sieht 
nun in dieser Beobachtung eine nicht eitrige Entzündung der weichen 
Hirnhäute als zu Grunde liegend an und er citirt als „auffallend^' 
eine angeblich von Schwartze in seinem Handbuche aufgestellte' 
Behauptung, dass die Therapie der Leptomeningitis gegenüber zur 
Zeit machtlos und rein symptomatisch sei, vielleicht sich aber in der 
Zukunft von einem operativen Eingreifen Hülfe werde erwarten lassen. 
Dieser Ausspruch, für welchen ausserdem noch eine falsche Seiten- 
zahl (U. 693 statt 633) angegeben wird, rührt indessen gar nicht 
von Schwartze, sondern von Hessler her. Schwartze äussert 
sich im Gegentheil bei Gelegenheit der Besprechung der operativen 
Eröffnung des Warzenfortsatzes (Handbuch. H. S. 798) dahin, dass 
Delirien, hochgradiger Schwindel, Pupillendifferenz, Doppeltsehen 
durch Augenmuskellähmungen, Sopor, selbst einseitige motorische 
Lähmung der Extremitäten im Verlaufe von Mittelohreiterungen vor- 
übergehende Symptome sein können und demgemäss für sich allein 
die Operation nicht contraindiciren. Nur Goma Hesse keine Hoffnung 
mehr zu und schliesse die Möglichkeit der Operationshülfe bestimmt 
aus. Femer ist von Schwartze (Pathologische Anatomie. S. 13) 
zuerst die Thatsache hervorgehoben worden, dass ausgesprochenste 
meningitische Symptome bei Otitis mit tödtlichem Ausgange, besonders 
im Kindesalter, keineswegs einer eitrigen Entzündung der weichen 
Hirnhäute zu entsprechen brauchen, sondern dass man bei der Section 
zuweilen als einzige pathologische Abnormität ein Gehimödem findet, 
dessen causaler Zusammenhang mit dem Ohrleiden vielleicht höchst 
unwahrscheinlich ist. Der Symptomcomplex und Verlauf in obigem 
Falle erinnert übrigens am meisten an die von Quincke beschriebene 
und nach Levi auch im Gefolge von Erkrankungen des Gehörorgans 
vorkommende Meningitis serosa. Blau. 

5* 
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26. 

Eaugf Beiträge zur pathologischen Anatomie und Histologie 
des Gehörorgans. Abdruck ansZiegler's Beitragen cor pathologischen 
Anatomie u. rar allgem. Pathologie. 1894. Bd. XVI. 8. 487. 

1. üebersählige dritte Brnstwarse am Ohre, an der 
oberen Seite des linken Tragus gelegen, eine hellbräunliehe, Aber 
2Vt Mm. lange und gut ebenso breite, anch an ihrer Basis pigmen> 
tirte kegelförmige Geschwalst, welche sich anf verschiedene Reize 
hin reflectorisch zusammenzog. Die mikroskopische Untersuchung er- 
gab die gleichen pigmentirten Basalzellen, hohen Papillen and gut 
entwickelten Talgdrflsen, wie in der normalen, nicht von der Gravi- 
dität beeinflussten Mamilla, ferner verhältnissmässig sehr zahlreiche 
Bündel glatter Muskelfasern und einen mit flachem Cylinderepithel 
bekleideten Ansfflhrungsgang (Schweissdrttse ?). Eine deutliche Areola 
fehlte, desgleichen, da es sich um ein erst lOjähriges Mädchen han- 
delte, eine Anschwellung zur Zeit der Menses. 

2. Aspergillus nigrescens in Paukenhöhle und War- 
zenfortsatz. Die 34 Jahre alte Patientin, eine MüUersfrau, bekam 
gelegentlich eines Recidivs einer chronischen Otitis media purulenta, 
als der Ausfluss geringer zu werden anfing, unerträglichen Juckreiz 
im Ohre, gefolgt alsbald von Schwellung und Schmerzhaftigkeit des 
Warzenfortsatzes, sowie Kopfschmerz, Schwindel und Fieber. Im Oe- 
hörgange wenig grflnliches Sekret von eigenthümlich faulig-modrigem 
Gerüche, Trommelfell bis anf einen schmalen peripheren Saum zer- 
stört, im Grunde des Meatus und an der Paukenhöhlenschleimhaut 
zahlreiche schwärzlich -grüne, fest aufsitzende insulare Flecken, wie 
die mikroskopische Untersuchung nachwies, Ansiedelungen des Asper- 
gillus nigrescens. Während unter Einträufelungen von 2 proc. Salicyl- 
spiritus die Paukenhöhlenmykose sich zur Heilung anschickte, machte 
die Mastoidaflfection weitere Fortschritte, so dass zur Aufimeisselung 
geschritten werden mnsste. In 0,4 Cm. Tiefe wurde eine grosse Höhle 
eröffnet, welche sich von einem gelb -grünlichen, mit nekrotischen 
Knochenfetzen und den gleichen Platten und Concrementen , wie sie 
sich in der Paukenhöhle vorgefunden hatten, durchsetzten Eiter er- 
füllt zeigte. Ansiedelungen an den Wänden waren hier nicht vorr 
banden, mit Ausnahme einer einzigen kleinen, ganz nach oben gegen 
die Paukenhöhle hin sitzenden Platte ; ferner konnten die in der Höhle 
des Warzenfortsatzes befindlichen Pilzelemente sowohl nach dem mikro- 
skopischen Bilde als nach den Ergebnissen der Züchtungsversnche 
kaum noch als lebensfähig betrachtet werden. Unter Dnrchspülungen 
mit 1 proc. Sublimatlösnng schnelle Heilung. 

3. Grannlationspolyp der Paukenhöhle mit einge- 
wachsenen Haaren. Ueber kirschkerngrosse Geschwulst, durch 
eine Perforation des hinteren oberen Trommelfellquadranten hindnrch- 
gewachsen. Nach der Exstirpation baldige Heilung. An dem mi- 
kroskopischen Bilde war zunächst auffällig, dass trotz des reichlichen 
jugendlichen Zellmaterials nirgends eine Tendenz zu wirklicher Binde- 
gewebsbildung sich zeigte. Es wird dieses, ebenso wie das zahl- 
reiche Vorkommen von epitheloiden und Riesenzellen, mit dem von 
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den Fremdkörpern aasgeübten Reize und dem Bestreben , dieselben 
zn eliminiren, in Verbindung gebracht. Die Haare lagen nirgends 
an der eigentlichen Oberfläche des Polypen, sondern in dessen tieferen 
Schichten, der Hauptsache nach sogar in dem Stiele selbst nnd seiner 
Nachbarschaft, central neben den Hanptgefftsseo. Jedenfalls waren 
die Haare von aussen her in die Paukenhöhle gelangt und hatten 
dnrch ihren Reiz erst die Granulationswucherung hervorgerufen. 

4. Melanotisches Riesenzellensarkom des Gehör- 
gangS| der Paukenhöhle und der Pars squamosa des 
Schläfenbeines. Warzengegend frei. Als Ursprungsort der Ge- 
schwulst, deren histologische Eigenthümlichkeiten ausfflhrlich beschrie- 
ben werden, ist wohl das Periost der Paukenhöhle anzusehen ; wenig- 
stens war aus letzterer vor 2 Jahren ein über cornelkirschengrosser 
fibröser Polyp entfernt worden, welcher schon damals Verhältnisse 
massig sehr zahlreiche jugendliche grosse Zellelemente, sowie spär- 
liche Riesenzellen aufwies. Dagegen fehlten ihm der Pigmentgehalt 
und der Gefässreichthum der späteren Geschwulst. 

5. Circumscripte KnotentuberculosederOhrmuschel. 
Verfasser berichtet über 2 neue einschlägige Fälle, welche sich hin- 
sichtlich ihrer Charaktere den 3 von ihm bereits früher mitgetheilten 
Beobachtungen vollständig anschliessen. Vgl. dieses Arohiv Bd. XXXH. 
Heft 2. S. 158 u. Bd. XXXVI. Heft 3. 8. 177. Das Krankheitsbild zeigt 
sehr grosse Aehnlichkeit mit demjenigen des Fibroms der Ohrmuschel, 
sowohl in Bezug auf den Sitz der Tumoren hauptsächlich am Lobulus 
auriculae und von da erst eventuell auf den unteren Theil der Muschel 
übergreifend, als auch in Bezug auf deren sehr langsame Entwickelung 
und äussere Erscheinung (haselnuss- bis wälschnussgrosse , massig 
derbe, knotige und knollige Einlagerungen, nicht locker verschiebbar, 
von normaler oder verdünnter, röthlich oder livide gefärbter Haut 
überkleidet). Schmerzen pflegen bei beiden Geschwulstformen zu 
fehlen, eine präcise Diagnose wird allein durch die mikroskopische 
Untersuchung ermöglicht. In 4 von den 5 Fällen des Verfassers 
hatten sich nachweisbar die ersten Erscheinungen der Schwellung 
und der Knotenbildung an die Einführung des ersten Ohrgehänges 
oder an die bei der Einsetzung eines anderen Ohrringes hervorge- 
brachten Reize angeschlossen.- Daraufhin begründet Verfasser seine 
AnffassuDg der Krankheit als Inoculationstuberculose , welche ver- 
mittelt wird durch die Ohrringkanäle, bezw. durch die Ohrgehänge 
und die bei ihrer Einführung stattfindenden Verletzungen und später- 
hin durch wiederholte Reizungen des Kanals. Blau. 



27. 

Derselbej üeber Verletzuneen des Gehörorgans infolge von 
Unterkieferläsionen und deren Wü^rdignng als Unfallver- 
letzungen. Monatschr. f. Unfallbeilk. 1895. Nr. 1. 

Die Verletzungen des Gehörorgans, welche Hang selbst bei 3 Pa- 
tienten nach einem Schlag oder Fall auf den Unterkiefer gesehen 
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hat, waren Zerreiasiing der vorderen nnd unteren Oehörgangswand, 
gewöhnlich an oder in der Nähe der hinteren Incianra Santorini, 
Ecchymosirung und Ruptur des Trommelfells, Labyrintherschfitterung. 
Im Anschluss werden die Genese, Symptome, Prognose und Behand- 
lung der bezüglichen Verletaungen besprochen, ohne dass sich dabei 
grade etwas Neues erwähnt findet Das Gehörorgan sollte nach jeder 
Kieferverletzung möglichst frühzeitig untersucht werden, auch wenn 
der Patient keinerlei Angaben über Störungen seitens desselben macht. 
Eine Blutung aus dem Ohre nach einem Trauma weist keineswegs 
mit Nothwendigkeit auf eine Basisfractur hin. Uncomplicirte Riss- 
wunden des äusseren Gehörgangs nnd Rupturen des Trommelfells 
sind als relativ günstig aufzufassen, vorausgesetzt dass sich keine 
Eiterung hinzugesellt und dass nicht noch in den nächsten Wochen 
die Symptome einer Labyrintherschfitterung auftreten. Man soll da- 
her mit der Fällung eines definitiven Urtheils zum mindesten 1 Monat 
warten. Als voraussichtlich ungfinstig zu bezeichnen ist eine Läsion 
des Labyrinths, sei es dass dieselbe für sich oder neben Verände- 
rungen im äusseren oder mittleren Ohre besteht, doch muss man auch 
hier berücksichtigen, dass selbst schwere Labyrintherscheinungen sich 
innerhalb einer mehrwöchentlichen bis zweimonatlichen Beobachtungs- 
frist wieder zurückbilden können. Unter den für die Behandlung der 
Gommotio labyrinthi angegebenen Mitteln fehlen die von Schwartze 
empfohlenen subcutanen Strychnininjectionen, von welchen auch Referent 
überraschend günstige Resultate gesehen hat« Blau. 



28. 

Derselbe^ Ein einfaches Verfahren zur mechanischen Behand- 
lung eines Theiles der chronischen, nicht eitrigen Mittelohr- 
affectionen (Massage des Trommelfells und seiner Adnexa). 
Sonderabdruck aus der Deutschen med. Wochenschr. 1895. 

Verfasser empfiehlt abwechselnde Luftverdünnungen und Ver- 
dichtungen im äusseren Gehörgange bei noch nicht sehr stark aus« 
geprägter Schwerbeweglichkeit des Hammerambossgelenks und Fixation 
des Steigbügels, ferner bei secundärer Retraction der Sehne des 
Trommelfellspanners und bei nachweisbaren Adhäsionen und adhären- 
ten Narbenbildungen. Luftverdünnungen allein erweisen sich bei intra- 
labyrinthärer Drucksteigernng mit quälenden snbjectiven Geräuschen 
zuweilen ausserordentlich nützlich. Als Contraindication wird das Be- 
stehen von acuten oder subacuten entzündlichen Zuständen bezeichnet; 
auch sollen einfach katarrhalische Processe und deren Residuen, welche 
durch die Luftdouche allein noch ausgeglichen werden können, nicht 
der genannten Behandlungsweise unterzogen werden. Der vom Ver- 
fasser verwendete Apparat, welcher sich auch besonders zur Selbst- 
behandlung der Patienten eignet, besteht aus einem 7^ Meter langen 
starken Gummischlauche, welcher mit seinem einen Ende in einem 
mit einem Gnmmistückchen armirten Ohrtrichter steckt, während' er 
an seinem anderen Ende eine kleine durchbohrte Holzolive trägt. 
(Beiläufig ist ein ähnlicher Apparat zu gleichem Zwecke erst neuer- 
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dings von Kirchner angegeben worden. Referent.) Das Verfahren 
wird in der Art ausgeübt, dass auf eine ziemlich starke saugende 
Bewegung eine minimale positive Drnckschwankung folgt, und so fort 
ungefähr 10 — 20 mal hintereinander, 2 mal des Tages. Den Schluss 
mnsB immer wieder eine Aspiration bilden. Ferner kann mit dem 
Apparate auch eine oscillatorische Massage ausgeübt werden, ver- 
mittelst sich schnell folgender ganz kurzer Luftverdünnungen und 
minimaler Luftverdichtungen, so dass in der Secunde etwa 20 positive 
und negative Wellen das Trommelfell treffen. Die Dauer der letz- 
teren Procednr (ebenfalls 2 mal täglich) hat mit 1/4 — V2 Minute zu 
beginnen und sich allmählich auf 1 V2 Minuten zu steigern. Schmerzen 
dürfen niemals hervorgerufen werden. Die Behandlung ist eventuell 
Monate lang bis zur eingetretenen Heilung oder bis zu einem dauern- 
den Stillstande in der Besserung fortzusetzen ; sie soll niemals plötz- 
lich suspendirt werden. Erweist sich das Verfahren nicht innerhalb 
der ersten 4 Wochen von Nutzen, so ist es unbedingt wegzulassen. 
Ebenso bieten eine Empfindungslosigkeit des Trommelfells bei der 
Procednr und das Ausbleiben jeder hyperämischenRöthe eine ungünstige 
Prognose. Die Besserung zeigt sich in einer progressiven Zunahme 
des Gehörs, ohne jedwede Schwankungen, einem Schwächerwerden 
oder Verschwinden der subjectiven Geräusche, manchmal auch in einer 
Gorrectur der Lage und Wölbung des Trommelfells, sowie in einer 
Aufhellung vorhandener, nicht zu sehr ausgedehnter und veralteter 
Trübungen. Unter Umständen erweist sich eine Combination mit der 
Luftdonche als nützlich, insofern hierdurch Fälle, welche während 
der Luftdouchebehandlung allein grosse Schwankungen oder selbst 
directe Verschlechterungen gezeigt haben, noch einer definitiven blei- 
benden Besserung zugeführt werden können. Blau. 



29. 

Scheibe^ Demonstration im ärztlichen Verein München. Mün- 
chener med. Wochenschr. 1895. Nr. 7. S. 151. 

Schläfenlappenabscess bei einem 11jährigen, mit chronischer 
Mittelohreiterung behafteten Knaben, vom Innern des erkrankten 
Warzentheiles aus operirt. Ausgang letal wegen Complication mit 
Sinusphlebitis und Meningitis, welche letztere während des Lebens 
nicht diagnosticirt werden konnte. Unter 45 von aussen eröffneten 
Abscessen befinden sich 21 Heilungen, unter 7 vom Ohre aus eröff- 
neten 5 Heilungen. Die letztgenannte Operationsmethode wird em- 
pfohlen. Blau. 

30. 
Ziem, Nasenleiden bei Infectionskrankheiten. Ebenda. 1894. Nr. 49. 

Verfasser stellt die Behauptung auf, dass bei den meisten In* 
fectionskrankheiten die Nasenhöhle nicht allein mehr oder weniger 
betheiligt ist, sondern dass dieselbe auch den hauptsächlichen Auf- 
nahmeort für die Infectionsträger abgiebt. Um das Vorhandensein 
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einfacher und eitriger Katarrhe oder mit Membranbildung verbundener 
Affeetionen schon während des Lebens hier nachzuweisen, empfiehlt 
er Probednrchspülungen mit Iproc. Kochsalzlösung vermittelst der 
Zöllner'schen Druckpumpe. Die gleichen Durchspülungen sollen auch 
das beste Prophylacticum und ebenso das beste Heilmittel bei bereits 
ausgebildeter Krankheit (besonders Influenza, Diphtherie, Phthisis pul- 
monum) bilden. Ein Schaden für das Ohr wird nicht gefürchtet. 

Blau. 



31. 

Derselbe^ Zur Behandlung der Yerbiegungen der Nasenscheide- 
wand. Monatsschr. f . Ohrenheilk. 1894. Nr. 7. 

Zur Beseitigung von Auswüchsen und Verdickungen der Nasen- 
scheidewand verwendet Verfasser seit einigen Jahren eine mit der 
zahnärztlichen Rotationsmaschine in Verbindung gesetzte Säge. Die 
Operation vollzieht sich auf diese Weise mit erstaunlicher Geschwindig- 
keit und Sicherheit und braucht auch wegen eintretender Blutung 
nicht unterbrochen zu werden, wofern man von Anfang an eine 
schmale, rechtwinklig gebogene Metallplatte unter den zu entfernenden 
Vorsprung geschoben hat. Nachher Einlegen von Jodoformgazestreifen, 
um Verwachsungen zu verhüten. Ein ähnliches Verfahren ist bei- 
läufig von A stier angegeben worden. Blau. 



32. 

Aronsohn, Dermatol zur Nachbehandlung nach galvanokausti- 
schen Operationen in der Nase. Deutsche med. Wochenschr. 1892. 
Nr. 29 u. 30. 

Sowohl gleich nach der Operation, als an den folgenden 3 bis 
4 Revisionstagen (dem nächsten, 3., 6. und 10. Tage) soll eine tüch- 
tige Dosis Dermatol eingeblasen werden, so dass die Schleimhaut der 
ganzen betreffenden Nasenhälfte gut mit dem Pulver bedeckt ist. Das 
Dermatol mildert die Reactionserscheinungen , lässt Synechien nicht 
entstehen und macht bei seiner frühzeitigen und reichlichen Anwen- 
dung alle Tampons überflüssig. Blau. 



33. 

Kretschmann^ Ein Instrument zur Behandlung gewisser Formen 
hypertrophischer Tonsillen. Münchener med. Wochenschr. 1896. 
Nr. 9. 

Für Fälle von Tonsillenhypertrophie, in welchen die Mandel die 
Gaumenbögen nicht überragt oder zudem noch mit denselben ver- 
wachsen ist, ferner bei sehr weichem und brüchigem Gewebe oder 
zurückgebliebenen Mandelresten verwendet Verfasser ein der Jurasz- 
schen Zange für Entfernung adenoider Vegetationen nachgebildetes 
Instrument, nur dass an Stelle der aufeinander beissenden gefensterten 
Backen derselben zwei ineinander greifende runde scharfe Ringe ge- 
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treten sind. Das Instrument (fflr jede Seite ein besonderes) wird auf 
der Kante eingeführt und geöffnet, so dass der grössere oder Aussen- 
ring an den unteren, der Innenring an den oberen Rand der Mandel 
zu liegen kommt , etwas in die Nische der Gaumenbögen gedrückt 
and kräftig geschlossen. Die Blutung ist dabei eine geringe, die 
nachfolgenden Beschwerden sind nicht beträchtlicher, als nach den 
gewöhnlichen Tonsillotomien. Blau. 



34. 

JUchards, Halle and the aural clinic of Professor Hermann 
Schwartze. Boston medical and surgical jonmal. 1895. March 2t. 

Verfasser schildert nach eigener Beobachtung die operative Thätig- 
keit, wie sie auf Schwartze's Klinik geübt wird, und hebt als 
nachahmenswerth vor Allem die Gründlichkeit des Vorgehens, die 
sorgfältige Rücksichtnahme auf alle Einzelheiten, die in vollster Strenge 
durchgeführte Antisepsis, das Fernhalten von jeder Ueberstürzung 
hervor. Bei einem 10 wöchentlichen Aufenthalte, während dessen wohl 
kaum ein Tag vergangen ist, ohne dass zum mindesten eine Auf- 
meisselung des Warzenfortsatzes gemacht wurde, hat Verfasser nur 
einen einzigen Todesfall danach eintreten sehen; es handelte sich um 
einen 5jährigen Knaben mit tuberculöser Caries beider Processus 
mastoidei und Lungentuberculose, der 3 Wochen nach der Operation 
an Erschöpfung zu Grunde ging und bei welchem jene wohl kaum 
den letalen Ausgang beschleunigt hatte. Ferner sei erwähnt, dass 
Schwartze ungern adenoide Vegetationen des Nasenrachenraumes 
und hypertrophische Tonsillen in derselben Sitzung entfernt. Nach- 
dem die ersteren herausgenommen sind, wird der Patient 3 Tage lang 
bei flüssiger Diät und getrennt von anderen Kindern im Bette ge- 
halten und erst später die Tonsillotomie ausgeführt. Ueber den Werth 
der Extraction des Steigbügels in Fällen von subjectiven Gehörs- 
empfindungen, Schwindel oder sehr beträchtlicher Schwerhörigkeit 
denkt Schwartze nicht gerade enthusiastisch. Er hält den Eingriff 
nur für erlaubt bei besonders quälenden Geräuschen oder sonstigen 
Beschwerden und bei doppelseitiger Affection, ferner soll dem Kranken 
zur Erwägung anheimgegeben werden, dass jedweder Nutzen aus- 
bleiben, wohl aber der Facialis verletzt werden und eine Lähmung 
desselben zurückbleiben kann. Als sicherstes Operationsverfahren 
wird die vorherige Ablösung der Ohrmuschel und des häutigen Ge- 
hörgangs, sowie die Abmeisselung eines Theiles der hinteren oberen 
knöchernen Gehörgangswand mitsammt der entsprechenden Partie des 
Margo tympanicus empfohlen. Blau. 



35. 

Morgetithau^ Ethyl bromid anesthesia in post-nasal adenoid 
growths. Journal of the American medical Association. 1895. March 9. 

Verfasser empfiehlt, bei jüngeren Kindern die adenoiden Vege- 
tationen stets in der Narkose zu entfernen, während man bei älteren 
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ohne solche aoBkommen kann, wofern es sich nur um eine hyper- 
trophische Rachenmandel, welche sich mit einem Zuge herausnehmen 
ISssty handelt. Das beste Anästheticum ist nach seinen Beobachtungen 
an 100 Kranken das Bromäthyl, als Instrument bevorzugt er die Gott- 
stein'sche COrette und das Oottstein'sche Messer. Die Operation wird 
in sitsender Stellung des Patienten yorgenommeui und zwar bei noch 
erhaltener Reflexthätigkeit , so dass durch Hineinfliessen von Blut in 
den Larynz keine Gefthrdung entstehen kann. Die Dauer der An- 
ästhesie beträgt nur 2 Minuten, als Dosis genflgen für Kinder 3,75 
bis 7,50 Grm., fflr Erwachsene 11,25—15 Grm. üeble Zufälle hat 
Verfasser weder während noch nach der Narkose auftreten sehen, 
auch betrachtet er aus physiologischen Gründen das Bromäthyl als 
ein fflr den Organismus nur wenig nachtheiliges Mittel. Blau. 



36. 

Corraäi^ Intorno al cateterismo, alle insufflazioni d'aria ecc. 
del canale nasolagrimale dalla via del naso ed alla even- 
tuale utilitä di qnesto metodo di cura in varie malattie ocu- 
lari. Riyista Veneta di scienze mediche. 1894. t.XX. fasc.III. 

Verfasser beschreibt den Katheterismus des Ductus lacrymalis 
vom unteren Nasengange ans vermittelst eigener von ihm für diesen 
Zweck construirter Instrumente und empfiehlt denselben, sowie eine 
durch ihn einzuleitende Behandlung fflr Fälle von chronischer Da- 
cryocystitis, wenn mildere Mittel, nicht zum Ziele gefflhrt haben und 
bevor man sich zu einem eingreifenderen operativen Vorgehen ent- 
schliesst. Sollte die Schleimhautfalte am unteren Ende des Thränen- 
kanals dem Katheterismus Schwierigkeiten entgegensetzen, so kann 
man den Versuch machen, jene mit Hfllfe von starren Sonden zu durch- 
stossen. Blau. 

37. 

Derselbe,^ Due case di ulcerazione delle fauci in soggetti tnber- 
colosi. 

Die Rachenulcerationen nahmen in den beiden mitgetheilten Fällen 
die ganze eine Hälfte der Fauces, nämlich das Velum palatinum, den 
vorderen und hinteren Gaumenbogen, die Fossa tonsillaris und die 
entsprechende Partie der hinteren Pharynxwand, ein, sie besassen 
unterminirte Ränder und einen schmutzig- weissen Grund und zeigten 
das eine Mal eine entschiedene Tendenz, in die Tiefe zu greifen. 
Schlingbeschwerden, bei dem zweiten Patienten auch Speichelflnss und 
sehr heftige Schmerzen, bildeten die Hauptklagen. In den Lungen 
waren höchstens die Zeichen eines leichten Spitzenkatarrhs nachzu- 
weisen, erbliche Belastung war nicht vorhanden. Tod durch fort- 
schreitende Tnberculose in Lungen und Darm, bezw. durch acute 
Miliartuberculose der Lungen (alte erbsengrosse Oavernen in der 
einen Spitze). Die mikroskopische Untersuchung von Schnitten der 
Kachenulcera ergab eine reichliche Rundzelleninfiltration, aber weder 
Tuberkelbacillen, noch Riesenzellen, noch sonstige specifische Befunde. 

Blau. 
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38. 

Bohrer^ Observation de quelques cas remar^uables d'influenza 
avec localisation dans l'oreille. Archivos mternacionales de rino- 
logia, laringologia y otologia. 1893. 

Aus der Epidemie im Frühjahr 1893 werden 4 Beobachtungen 
von Influenza-Otitis mitgetheilt; 1 katarrhalischen, 4 eitrigen Charak- 
ters. Die Erscheinungen waren zum Theil recht schwere, stets 
machten sich ungewöhnlich heftige und langandauernde Schmerzen 
bemerkbar, auch Schwindel und taumelnder Gang wird angegeben, 
sowie femer bei einem Kranken infolge von Retention des Eiters durch 
Granulationswucherungen Bewusstlosigkeit und Facialislähmung. 3 mal, 
und zwar sowohl bei der katarrhalischen, als bei der eitrigen Form, 
bestanden die ausgesprochenen Zeichen einer hämorrhagischen Otitis 
externa und Myringitis, Ecchjmosen und Blutblasen an den Wandungen 
des Gehörgangs und am Trommelfelle, desgleichen wird der Ausfluss 
regelmässig als sanguinolent beschrieben. Der Warzenfortsatz zeigte 
sich in 3 Fällen betheiligt, 2 mal ging die Entzündung auf Eisappli- 
cation und Jodpinselungen wieder zurück, Imal, bei einem mit se- 
cundärer Lues und Diabetes behafteten Patienten, musste die Auf- 
meisselung gemacht werden und wurde eine bis gegen das Antrum 
mastoideum sich erstreckende Eiterhöhle und ein erbsengrosser Se- 
quester gefunden. Der Ausgang war regelmässig in Heilung. 

. Blau. 

39. 

Mcure^ Du catarrhe naso-pharyngien. Extrait des Archives cliniques 
de Bordeaux. 1895. 

Die Aetiologie, das klinische Bild und die Behandlung des chroni- 
schen Nasenrachenkatarrhs werden eingehend beschrieben, wobei Ver- 
fasser keine besondere Scheidung für die Entzündung der Bursa 
pharyngea gemacht wissen will. Therapeutisch empfiehlt er am 
meisten Ausspülungen mit alkalischen Flüssigkeiten vom Munde her, 
Zerstäubungen einer Mischung von Karbolsäure, Borax, Glycerin und 
Wasser auf demselben Wege, directes Auftragen einer Lösung von 
Cocain, hydrochlor. 0,25, Glycerin 5,0, Zincum chlorat. 1,0 in 25,0 Aq. 
Granulöse Wucherungen oder eine etwa vorhandene Bursa pharyngea 
müssen auf chirurgischem Wege beseitigt werden. Blau. 



40. 

Labitj Trois cas de maladie de Meniöre. — Traitement par les 
injections hypodermiques de Pilocarpine. Be?ue de laryngologie, 
d'otologie et de rhinologie. 1894. No. 17. 

Der Symptomcomplex, welcher in den 3 mitgetheilten Fällen be- 
obachtet wurde, war nahezu der gleiche: plötzliches Auftreten von 
heftigem Schwindel, der nach einigen Tagen wieder abnahm, intensive 
Bubjective Geräusche, Brechneigung oder wirkliches Erbrechen, hoch- 
gradige Schwerhörigkeit bis zur totalen Aufhebung des Hörvermögens. 
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Ib der einen Beobachtung war eine alte Pankenhöhlensklerose vor- 
handen, sonst ergaben weder Anamnese noch Untersnchnng einen An- 
halt f&r eine frühere oder noch bestehende anderweitige Erkranknng 
des Ohres. 2 mal war die Affection doppelseitig, Imal nur auf der 
linken Seite aufgetreten. Die schon bald nach Beginn des Leidens 
eingeleitete Pilocarpinbehandlnng hatte regelmässig eine wesentliche 
Besserung zur Folge, sowohl in Bezug auf das Hörvermögen (Uhr, 
Sprache, Web er 'scher und Rinne 'scher Versuch) als auch dahin, 
dass sich die Ohrgeriusche vermmderten und der Schwindel aufhörte. 
Die Injectionen wurden täglich gemacht, je nach dem Alter und dem 
Kräftezustande der Patienten (1 Patient 68 Jahre alt) mit 0,0025 bis 
0,005 Grm. beginnend und bis zu 0,01 — 0,015 — 0,02 6rm. pro die 
ansteigend. Unangenehme Begleiterscheinungen wurden nicht gesehen, 
die Zahl der Einspritzungen wird Imal auf 15, Imal auf 13 ange- 
geben. Bemerkenswerth ist noch, dass 2 der Patienten durch ihren 
Beruf (Heizer auf einem Schiffe, Köchin) der häufigen Einwirkung 
äusserer Wärme ausgesetzt waren und vielleicht dadurch eine Congestion 
des Labyrinths mit folgender Blutung sich zugezogen hatten. 

Blau. 

41. 

Thomas^ Note sur le traitement de Totite interne. Ibidem. No. 18. 

Verfasser schreibt der Syphilis eine vorwiegende Bedeutung bei 
der Entstehung der Otitis interna zu und er verordnet auf Grand 
dessen in allen Fällen von einseitiger oder doppelseitiger Affection 
des inneren Ohres, welche von den Zeichen einer älteren oder frischen 
Mittelohrentzündung begleitet ist, mag im Uebrigen die Labyrinth- 
erkrankung sich allmählich oder acut, unter M e n i ^ r e 'sehen Symptomen, 
entwickelt haben, eine specifische Behandlung (Jcdkalium allein oder 
in Verbindung mit einer Schmierkur) und ausserdem, um der fettigen 
Degeneration des Hömerven entgegenzuwirken, den galvanischen Strom 
nach der Methode von Brenner oder Erb. Drei einschlägige Be- 
obachtungen mit dadurch erzielter Besserung werden mitgetheilt. 

Blau. 



42. 

Bayer, Glucosurie d'origine nasale. Gu^rison par le rötablisse- 
ment de la respiration nasale. Ibidem. No. 19. 

Das Nasenleiden bestand in einem chronischen hypertrophischen 
Katarrh mit sehr reichlicher Schleimsekretion. Unter seiner Behand- 
lung (mit Vasog^ne an menthol), geeigneter Diät und dem Gebrauche 
von Kissinger Rakoczy verschwand der Diabetes innerhalb einiger 
Monate, um vorübergehend wiederzukehren, als ein halbes Jahr später 
infolge einer Erkältung die nasale Respiration aufs Neue behindert 
wurde. Gewisse trophische Störungen (an den Fingernägeln) hatten 
sich schon nach 3 tägiger Kur verloren. Der Diabetes wird auf einen 
reflectorischen Einfluss von der erkrankten Nase aus auf die nervösen 
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O^itren zurückgeführt, welche der Circulation, sowie den Sekretions- 
Vorgängen im Tractus gastrointestinalis und in der Leber vorstehen. 

Blau. 

43. 

Hennebert, Apropos d*un cas d'otite moyenne aigue. Ibidem. No. 21. 

Die 62 Jahre alte Patientin war links mit einem chronischen 
Hydrops der Paukenhöhle infolge eines veralteten Nasenrachenkatarrhs 
behaftet. Acute Exacerbation nach einem Versuche^ durch energisches 
Räuspern die den Pharynx verlegenden Massen herauszubef9rdem. 
Starke Hyperämie im innersten Theile des Gehörgangs, in der Peri- 
pherie des Trommelfells und längs des Hammergriffs; Trommelfell 
mattweiss, stark nach aussen gewölbt, von radiären Gefassen durch- 
zogen, sowohl im Ganzen als besonders an einer noch mehr vorge- 
bauchten circumscripten Partie dicht unterhalb des Processus brevis 
dem Pulse isochrone Bewegungen darbietend. Luftdouche durch den 
Katheter und Paracentese des Trommelfells blieben ohne Wirkung; 
erstere brachte keine Luft in die Paukenhöhle, letztere gab keiner 
Flüssigkeitsansammlung Austritt. Wohl aber erschien bei Verdünnung 
der Luft im Gehörgange eine gelbgrünliche Masse innerhalb der 
klaffenden Schnittöffnung, welche sich, durch eine kräftige Luftein- 
blasung in den Meatus nach aussen befördert, als ein Stück Schleimeiter 
ergab, von sehr klebriger Beschaffenheit und ungefähr 3 Cm. Länge. 
Eine zweite ähnliche Masse wurde mit Hülfe einer gleichen Luftein- 
blasung entfernt, nachdem eine Vaselininjection durch die Tuba vor- 
angegangen war. Unmittelbarer Nachlass der Beschwerden, nach 
2 Tagen fast vollendete Heilung. — Verfasser erklärt die frische Ent- 
zündung durch Hineingelangen von Schleimmassen aus dem Nasen- 
rachenräume in das Cavum tympani bei den Räusperbewegungen. 
Er empfiehlt die Anwendung des Rar^facteur bei Paukenhöhlenkatarrhen, 
um nach geschehener Paracentese zähe Schleimmassen zu entleeren, 
femer bei Eiterungsprocessen in der Paukenhöhle, wenn die Per- 
foration eng oder ungünstig gelegen ist, wenn sich gegen die Tuba 
abgeschlossene Taschenbildungen vorfinden, u. dgl. Die Vaselinin- 
jectionen durch den Katheter werden empfohlen bei Paukenhöhlen- 
sklerose, chronischen Hydropsien der Paukenhöhle, zur Herausschaffung 
zäher Schleimmassen, bei Tubenstenosen, um die Luftdouche zu er- 
leichtern, endlich auch bei der acuten Otitis media, um entweder den 
Process zu coupiren oder doch wenigstens die der Perforation des 
Trommelfells sonst vorhergehenden Schmerzen zu massigen, bezw. 
dem Kranken gänzlich zu ersparen. Blau. 



44. 

Beausoleil, Etüde sur T^tiologie et la pathogönie du coryza ca- 
säeux. Ibidem. 1894. No. 24. 1895. No. 1. 2. 

Die Coryza caseosa stellt nach Verfasser keine Krankheitsein- 
heit dar, sondern dieselbe findet sich als Symptom neben den ver- 
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sehiedenartigBfteii pAtholog^achen Processen in der Nase und deren 
Nebenhöhlen y so neben Empyem des Sinns frontalis , maxillaris und 
der Siebbeinxellen, neben Fremdkörpern nnd Syphilis der Nasenhöhle, 
yor Allem aber in Begleitung derjenigen Affectionen, welche eine 
Anfhebnng des Lnmen der Nasenhöhle herbeiftlhren, mag es sich 
dabei nm Bildnngsanomalien des Septnms, eine Hypertrophie der 
Muscheln oder der Schleimhaut oder Anderes handeln. Auf Grund 
der behinderten Ausstossung häufen sich die Terschiedenen Secrete 
der Schleimhaut, sowie die sich abstossenden Epithelaellen an und 
bilden den Kern der in Betracht kommenden kftrigen Massen; dazu 
tritt des Weiteren eine Invasion von Fftulnissbacterien und als Folge 
ihrer Einwirkung eine Zersetzung, durch welche die Massen ^e 
fitr sie charakteristische eigenthflmliche Consistenz annehmen. Die 
Yolumsvergrösserung dieser Producte wird indessen nicht nur durch 
Anlagerung neugebildeten Materials von aussen bedingt, sondern fflr 
dieselben kommt aller Wahrscheinlichkeit nach auch noch die massen- 
hafte Vermehrung eines fadenförmigen Mikroorganismus in Betracht, 
welcher vom Verfasser regelmässig in den käsigen Massen gefunden 
worden ist, und zwar in solcher Menge, dass er dem Anschein nach 
jene ganz allein zusammensetzte. Eine Beziehung dieses Bacillus zu 
dem Tuberkelbacillus Koch 's besteht nicht. Blau. 



45. 

Brmdel^ Dent implant^e ä Tentr^e de la fosse nasale droite, 
ayec troubles röflexes (accds de toux et spasmes laryngis); 
a?ulsion; guörison. Ibidem. 1895. No. 1. 

Der Zahn ragte etwa Vs Gm. Aber der Schleimhaut des Nasen- 
bodens hervor und war invertirt, so dass seine Wurzel nach unten 
gegen den Kiefer, seine cariöse Krone gegen das Lumen der Nasen- 
höhle sah. Die reflectorischen Hustenanftlle, verbunden mit Spasmus 
glottidis, bestanden seit 5 Jahren; sie verloren sich dauernd nach der 
Eztraction des Zahnes. Blau. 



46. 

Cocheril, De la restauration du pavillon de roreille. Ibidem. 
No. 3. 4. 

Verfasser bespricht die chirurgische Behandlung der Verletzungen 
der Ohrmuschel mit und ohne Substanzverlust, der angeborenen und 
erworbenen Deformitäten und der Neubildungen, welche an jener vor- 
kommen, und zwar vornehmlich mit Rücksicht auf die sich als noth- 
wendig erweisenden plastischen Operationen. Die Arbeit ist mit 
grosser Gründlichkeit abgefasst, enthält aber nichts wesentlich Neues. 
Mehrere eigene Beobachtungen sind beigefügt. Blau. 
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47. 



Rueda, Syphilome primitif intra-nasal de forme anormale. Reyue 
de laiTngologie, d*otologie et de rhinologie. 1895. No. 5. 

Die 24 Jahre alte Patientin zeigte eine Obstraction der linken 
NasenhAlfte, von hier über die ganze Gesichtsseite ausstrahlende Schmer- 
zen, geringen schleimig-eitrigen Aasflass, schmerzhafte Schwellang der 
Snbmaxillardrüsen. Ursache angeblich ein Faustschlag, keine Ante- 
cedentien von Syphilis oder Tnbercnlose. Bei der Untersuchung wurde 
am vorderen unteren Abschnitt der knorpligen Nasenscheidewand 
eine ovale Erhöhung von der Grösse eines 50 Centimesstückes ge- 
funden, mit aufgeworfenen rothen Rändern und einem speckigen Be- 
lag, welcher sich mit der Pincette entfernen liess und eine granulöse, 
leicht blutende Fläche überdeckte. Die ganze betreffende Partie war 
hart, sklerotisch. Ausser den Submaxillardrüsen waren auch die Drü- 
sen an der Innenseite des Eopfnickers und diejenigen vor dem Ohre 
geschwollen ; letztere gingen sogar weiterhin in £iterung über. Spontan- 
heilung in Zeit von 2 Monaten unter einfachen Spülungen mit Sublimat- 
löBUDg. Die Diagnose auf einen syphilitischen Primäraffect der Nasen- 
höhle wird ausser den objectiven Symptomen per exclusionem gestellt. 

Blau. 

48. 

Baratoux, Des corps Itrangers du sinus maxillaire. Ibidem. Kr. 5. 

Unter den beiden mitgetheilten Fällen handelte es sich das erste 
Mal um Wattestückchen, welche in einen vermeintlichen cariösen Zahn- 
rest hineingebracht worden waren, derart, dass sich zuletzt eine Masse 
von dem Umfange einer kleinen Orange in dem Sinus mazillaris an- 
gesammelt hatte, das zweite Mal um einen Laminariastift, welcher 
bei bestehendem Empyem des Antrum in letzteres durch die Alveole 
des extrahirten ersten Backzahns eingelegt worden war. Als Folge 
ergab sich eine Eiterung der Highmorshöhle, mit consecutiver Ent- 
zündung der Nachbarschaft, sobald der Eiterabfluss auf irgend eine 
Weise behindert wurde. Daher in der zweiten Beobachtung während 
der 6 jährigen Krankheitsdauer mehrfache Incisionen von aussen. Zur 
Entfernung der Fremdkörper wird als beste Methode die Eröffnung 
des Antrum von der Fossa canina aus empfohlen; eventuell können 
auch Durchspülungen von der Zahnlücke gegen die Oeffnung in der 
Nasenhöhle hin oder Extractionsversuche durch die eröffnete Alveole 
genügen. Blau. 

49. 

Bonain, Synechie osseuse et myxome kystique de la fosse na- 
sale droit e. Ibidem. No. 5. 

Bei dem 19 Jahre alten Patienten war in der rechten Nasen- 
hälfle ein Gystomyxom vorhanden, welches sich auf Kosten der vor- 
deren zwei Drittel der mittleren Muschel entwickelt und das knöcherne 
Nasengerüst stark auseinander gedrängt hatte. Dasselbe inserirte 
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vorn am Nasendachei nach hinten an einer die betreffende Nasenhöhle 
quer dnrchsiehenden knöchernen Scheidewand. Letztere war ^Jt Mm. 
dick, anf beiden Seiten von blasser nnd dflnner Schleimhaut über- 
kleidet nnd Hess nnr ganz unten am Nasenboden und an der Nasen- 
scheidewand eine kleine Lücke frei. Entfernung des Myxoms mit 
der galvanokaustischen Schlinge, des neugebildeten knöchernen Sep- 
tum mit Meissel und Hammer; Extraction von Schleimpolypen, galva- 
nokaustische Aetznng der Insertionsstellen und der hypertrophirten 
Muscheln. Danach Nasenathmung frei, vollkommene Beseitigung der 
früher vorhandenen Beschwerden (Kopfschmerzen, Eurzathmigkeit, 
leichte Conjunctivitis, Epiphora). Blau. 



50. 

Joal, Becherches pathogöniques sur le rhume des foins. Ibidem. 
No. 7. 8. 

Das Heufieber stellt nach der Auffassung JoaTs eine Reflex- 
neurose der Nasenhöhle dar. Prädisponirend wirken gichtiscbe An- 
lage, Nervosität, gesteigerte Erregbarkeit der Nasenschleimhaut; die 
meisten der betreffenden Individuen bieten die Zeichen eines verlang- 
samten Stoffwechsels und der Neurasthenie, dagegen scheinen die 
grossen Neurosen mit dem Heufieber nicht zusammenzutreffen. Die 
Anflllle des Leidens werden durch den Einfluss vasomotorischer Stö- 
rungen hervorgerufen, sie können ohne jedwede Schwellung der Mu- 
cosa eintreten, sind aber gewöhnlich mit einem gewissen Grade von 
Hyperästhesie der letzteren verbunden. Sowohl die vasomotorischen, 
als die spastischen Störungen, welche den Anfall zusammensetzen, 
verdanken ihre Entstehung secundären Nasenreflexen, deren erregende 
Ursachen entweder sensorieller Natur oder auf die allgemeine Sensi- 
bilität einwirkende Momente sind. Zu der ersten Gruppe, den Sinnes- 
reizen, gehören vor Allem Geruchseindrttcke, ferner in zweiter Linie 
LichtwirkuDgen ; sodann kommen als Drittes die Wärme und der Staub 
in Betracht, sei es, dass dieselben auf die äussere Haut oder direct 
auf die Nasenschleimhant einen reizenden Einfluss ausüben. Speci- 
fische Pilzsporen oder Mikroorganismen sind als Krankheitserreger 
nicht anzuerkennen. Die Periodicität der Anfälle bei gewissen Pa- 
tienten erklärt sich daraus, dass hier die hauptsächlichen erregenden 
Einflasse, Gerüche, Luft und Wärme, gerade zu bestimmten Zeiten 
in besonders wirksamer Weise zur Geltung gelangen. Blau. 
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V. 

Ans Prof. Habermann's Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- 

und Halskranke in Graz. 

Klinische and pathologisch-anatomische Beiträge znr Tnber^ 
cnlose des mittleren nnd inneren Ohres. 

Von 

Dr. med. Otto Barnick, 

klin. Aflsistent. 

(Mit 4 Curven im Text und Tafel I— HI.) 

Die ersten Fälle von tuberculösen Erkrankungen des Felsen- 
beins finden wir besehrieben von Grisolle^y Geissler^), 
Romberg^X ßiHiet-Barthez^) und N^laton.^) Diese An- 
gaben stammen jedoch aus einer Zeit, in welcher noch die ur- 
sprünglich morphologisch gefasste Bezeichnung y^TuberkeP' ohne 
Bücksicht auf ihren Ursprung für alle möglichen käsigen Sub- 
stanzen verwendet wurde. Nachdem Virchow auch auf diesem 
Gebiete einen entscheidenden Fortschritt dadurch angebahnt hatte, 
dass er die käsigen Entzündungsprocesse , sofern sie nicht von 
miliaren Knötchen herrührten, von der Tuberculose streng schied, 
wurden auch die Beobachtungen von tuberculösen Erkrankungen 
des Gehörorgans ziemlich selten. 

So fand Zaufal^) bei einem an chronischer Lungentube r- 
culose Verstorbenen im mittleren Drittel der vorderen Pyramiden- 
fläche einen in compacte Knochenmasse eingebetteten Tuberkel- 
heerd, ohne dass er eine Verbindung desselben mit der Pauken- 
höhle oder mit den pneumatischen Zellen des Warzenfortsatzes 
hätte nachweisen können. 



1) Revue mSdicale fran^. et Strang, p. 244—250. Mai 1837. 

2) Rttst's Magazin f. d. ges. Heükunde. Bd. LUI. S. 478. 

3) Casper's Wochenschr. f. d. ges. HeUkunde. 1835. S. 603. 

4) Traitä des maladies des enfants. II. p. 489. Bruxelles. 

5) Recherches sur raffection tuberc. des os. Paris 1837. 

6) Archi? f. Ohrenheilk. Bd. II. S. 174. 

Archir f. Ohrenheilkunde. XL. Bd. 
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Die ersten Beobachtangen ttber das Vorkommen miliarer 
Tuberkel am Trommelfell und in der Paakenhöhle rühren von 
SehwartzeO h^i*- Sowohl bei Kindern mit Miliartnberenlose, 
wie bei chronischer Lnngentabercalose Erwachsener sah dieser 
Antor öfters gelbliche, leicht prominente and härtliche Stellen, 
die von schnellem nlcerativen Zerfall des Trommelfells gefolgt 
waren und wahrscheinlich als Tuberkel des Trommelfells zu deu- 
ten sind. Dass es sich auch bei der käsigen Entzündung der 
Paukenschleimhaut um specifisch tuberculöse Vorgänge in den 
Geweben handeln müsse, betont Schwartze^) an einer anderen 
Stelle, jedoch fehlte, wie er selbst anführt, dieser Annahme die 
histologische Bestätigung. 

Der erste, welcher Gehörorgane von Tuberculosen mikro- 
skopisch untersuchte und mit überzeugender Sicherheit den Be- 
weis erbrachte, dass auch bei den eitrigen Mittelohrentzündungen, 
welche in ihrem Verlauf ohne Schmerzen einhergehen und in 
kurzer Zeit zu grossen Substanzverlusten führen, der Eoch'sche 
Bacillus allein den sich hier entwickelnden tuberculösen Process 
ins Dasein ruft, war Habermann. 3) 

In seiner ersten Arbeit „lieber die tuberculöse Infection des 
Mittelohres^' kam er auf Grund einer eingehenden histologischen 
Untersuchung von 5 Fällen zu dem Schluss, dass die specifische 
Erkrankung von der Schleimhautauskleidung des Mittelohres aus- 
gehe und sich von da erst weiter in die Tiefe auf den Knochen 
verbreite. In Betreff des Weges, auf welchem die Infections- 
keime in die PaukenhOblenschleimhaut gelangten, sprach er die 
Ansicht aus, dass dieselben durch die Ohrtrompete eingedrungen 
seien, obwohl er auch die Möglichkeit offen Hess, dass es auf 
dem Blutwege zu einer Erkrankung des Ohres an Tuberculose 
kommen könne. 

Sein Wunsch, dass auch Andere sich mit der mikroskopischen 
Durchforschung der Gehörorgane Tuberculöser zur weiteren Klärung 
der Frage beschäftigen würden, erfüllte sich nicht. So erschien 
denn 3 Jahre später eine weitere Abhandlung Habermann's^X 
welche neue Beiträge zur pathologischen Anatomie der Tuber- 



1) Pathologische Anatomie des Ohres. S. 69. 1878. 

2) Ebenda. S. 80. 

3) üeber die tuberculose Infection des Mittelohres. Zeitschr. f. Heilk. 
Prag 1885. 

4) Neue Beiträge zur pathologischen Anatomie der Tuberculose des 6e- 
iiörorgans. Ebenda. 1888. 
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culose des Gehörorgans lieferte. Unter 17 Schläfenbeinen, die 
zur Untersuchung kamen, konnte dieser Gewährsmann wieder in 
8 Fällen tuberculöse Veränderungen nachweisen. Von diesen 
gingen 4 Felsenbeine bei der Entkalkung nach der Wald ey er- 
sehen Methode bis auf kleine Reste verloren, von den übrigen 4 
jedoch konnte ein genauer mikroskopischer Befund mitgetheilt 
werden. Auch auf Grund dieser weiteren Untersuchungen musste 
der Verfasser sich wieder seiner früher ausgesprochenen Ansicht 
zuneigen, dass in den untersuchten Fällen die Tuberkelbacillen 
wahrscheinlich auf dem Wege der Tuba Eustachii ins Mittelohr 
gelangten. 

Seit dieser Zeit ist nur noch ein weiterer Fall von Tuber- 
eulose des Gehörorgans histologisch untersucht, der von Gom- 
perzO mitgetheilt wurde. Bei diesem Kranken lag gleichfalls 
eine vorgeschrittene Lungenphthise ohne eine sich anschliessende 
Miliartuberculose vor, so dass auch hier die Annahme ausge- 
schlossen erscheint, dass die Bacillen durch den Blutstrom in die 
Schleimhaut der Paukenhöhle verschleppt wurden. 

So lagen die Verhältnisse, als der Verfasser dieser Abhand- 
lung von seinem Chef im Frühjahr 1894 die Aufgabe erhielt, sich 
noch einmal eingebend mit der Tuberculöse des Gehörorgans in 
klinischer und pathologisch-anatomischer Beziehung zu beschäf- 
tigen. Vor Allem sollte hierbei der Frage eine besondere Auf- 
merksamkeit geschenkt werden, ob denn nicht auch histologisch 
der Beweis zu erbringen sei, dass nach Analogie der fungös- 
tuberculösen Gelenksentzündungen das erste Eindringen der Tu- 
berkelbacillen in die knöchernen Wandungen oder in die Schleim- 
haut des Mittelohres vom Blutwege aus erfolge. Der Beweis hierfür 
wurde geliefert. 

Bevor wir jedoch etwas näher auf unsere Untersuchungen 
eingehen, sei noch in Kürze eines Buches gedacht, das nach Ab- 
schluss unserer mikroskopischen Arbeiten erschienen ist. Das 
Buch führt den Titel: „Die phthisische Erkrankung des Ohres 
auf Grund von 39 Sectionsbefunden Bezold's" von Dr. J. He- 
getschweiler.2) Da, wie Hegetschweiler selbst in der 
Vorrede ausdrücklich bemerkt, die 39 Krankengeschichten und 
Schläfenbeinsectionen von Herrn Prof. Bezold selbst dictirt 



1) Beiträge zur pathologischen Anatomie des Ohres. Archiv f. Ohren- 
heUkunde. Bd. XXX. S. 216. 

2) Die phthisische Erkrankung des Ohres. Wiesbaden 1895. Verlag 

J. F. Bergmann. 

6* 
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wnrdeDi seine eigene Thätigkeit aber in erster Linie nnr in einer 
statistisehen Verarbeitung des vorliegenden Materials bestand, so 
haben wir vor Allem die Pflieht| nns mit den Ansichten Bezold's 
vertraut za machen. 

Diese finden wir in einer etwas gedrängteren Form in seiner 
yyUeberschan über den gegenwärtigen Stand der Ohrenheilkunde'' 
nach den Ergebnissen seiner 24 jährigen statistischen Beobachtung. 

B e z 1 d nimmt immer noch eine besondere eitrige Mittelohr- 
entzündung an, die Otitis media suppurativa phthisica, „die mit 
ihrem eigenthttmlichen Symptomencomplex zwischen acuter und 
chronischer eitriger Mittelohreiterung sozusagen mitten inne stehf 
,,In dieser Rubrik fanden sowohl die im Verlauf von Phthisis 
pulmonum auftretenden eitrigen Trommelfelldurchbrttche mit ihrem 
charakteristischen Befund, als auch die Fälle von ausschliesslich 
tnberculöser Mittelohrerkrankung mit im Secret nachweisbaren 
Koch'schen Bacillen ihre Einreihung.'' 

Diese Eintheilung erklärt sich aus Bezold's leider nur ma- 
kroskopisch angestellten Beobachtungen, die bis ins Jahr 1881 
zurückgreifen, auf Grund deren er annehmen muss, „dass es nicht 
die Wirkung der Bacillen an sich ist, welcher die Gewebe mit 
der oben geschilderten Widerstandslosigkeit verfallen, sondern 
er ist vielmehr gezwungen, die Ursache hierfür im Organismus 
selbst zu suchen". Diese findet er auch „in einer angeborenen 
und erworbenen Diathese, welche den Organismus gegen ein- 
dringende Schädlichkeiten resistenzunfähiger macht". Wenn auch 
die Otit. med. snpp. phthisica bestimmt vor dem Nachweis des 
Tuberkelbacillns Anhänger gefunden hat, als man noch in dem 
Glauben an den phthisischen Habitus und an den phthisischen 
Thorax als greifbarste Zeugnisse für jene Constitutionsanomalie 
grossgezogen war, so muss man doch auf Grund der durch die 
Experimentalpathologie erschlossenen Tbatsachen jetzt annehmen, 
dass es ausschliesslich der nur in tuberculösen Substanzen ent- 
haltene Tuberkelbacillns ist, welcher den tuberculösen Process 
hervorruft. Deshalb haben wir auch „den etwas tieferen Ein- 
blick in den dunklen Begriff des phthisischen Habitus auf Grund 
seiner Erfahrungen" nicht miterhalten können. Was „die öfters 
wiederkehrende Bildung eines anscheinend fibrinösen Exsudates 
an einzelnen Stellen der blossliegenden Mittelohrschleimhaut" an- 
betrifft, „welche er nirgends in der Literatur erwähnt findet", so 

1) F. Bezold, Ueberschau über den gegenwärtigen Stand der Ohren- 
heilkunde. Wiesbaden 1S95. J. F. Bergmann. 
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möchten wir hier nur ganz kurz auf die Gontroverse OrthO- 
Banm garten 2), sowie auf die einschlägigen Arbeiten von La- 
barsch »), Ortner 4), Fränkel-Troje^) und Falk») hinwei- 
sen. Allerdings kann in einzelnen Fällen der Taberkelbacillos 
einen rein exsudativen Process hervorrufen, welcher der einfachen 
Entzündung vollkommen gleicht, doch tritt auch hier stets die fttr 
tuberculose Producte so charakteristische Verkäsung ein, welche 
sowohl das Exsudat, als auch das von ihm infiltrirte Gewebe 
befällt. 

Ebensowenig wie man jede eitrige Entzündung der Nasen- 
schleimhaut eines Tuberculosen als Rhinitis phthisica bezeichnen 
wird, darf man jeder eitrigen Mittelohrentzündung eines Phthi- 
sikers schlechtweg den Namen Otit. med. sup. phthisica beilegen. 
Seit der Entdeckung des specifischen Tuberculoseparasiten mnss 
jeder Zweifel an der infectiösen Natur der Tuberculose verstum- 
men. Nicht in einer krankhaften Schwäche der Gewebe oder in 
mangelhaften Einrichtungen des Körperbaues hat die Tuberculose 
ihren Ursprung, sondern diese Verhältnisse sind erst das Ergeh- 
niss der Ansiedelang und Lebensthätigkeit der Koch'schen Ba- 
cillen in unserem Organismus selbst. Die äussere Erscheinung im 
Verlauf des Processes wird durch das tuberculose Gewebe allein 
bestimmt, als dessen integrirender Bestandtheil ausser der ty- 
pischen Tuberkelstructur vor Allem die typische tuberculose Ge- 
websverkäsung anzusehen ist. 

Aus diesen Gründen können wir der Ansicht B e z o 1 d 's nicht 

4 

beipflichten. 

Doch wenden wir uns jetzt unserer eigenen Arbeit zu. Im 
Ganzen wurden 20 Schläfenbeine mikroskopisch untersucht. Un- 
serer Hauptaufgabe gemäss, unser Augenmerk in erster Linie auf 
die hämatogene Infection^) des mittleren und inneren Ohres zu 



1) Ueber käsige Pneumonie. Festschrift zum 70. Geburtstage von Rud. 
y i r c h w. Berlin 1891. 6. Reimer. 

2) Bemerkungen zur Lehre ?on der käsigen Pneumonie. Arbeiten aus 
dem pathologischen Institut zu Tübingen. 1892. Bd. I. 

3) Ueber die exsudativen Vorgänge in den infectiösen Granulationsge- 
schwUlsten. Corresp.- Blatt d. allgem. mecklenburg. Aerztevereins. 156. 

4) Die Lungentuberculose als Mischinfection. Wien 1893. 

5) Ueber die pneumonische Form der acuten Lungentuberculose. Zeit- 
schrift f. klin. Med. 1894. 

6) Ueber die exsudativen Vorgänge bei der Tuberkelbildung. Virchow*s 
Archiv. 1895. Bd. CXXXIX. S. 319. 

7) Den einzigen Fall, der unzweifelhaft für eine hämatogene Infection 
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richten, wurden in 1 6 Fällen die Schläfenbeine den Leichen sol- 
cher Patienten entnommen, welche an einer allgemeinen Miliar- 
tubercolose zu Gmnde gegangen waren, die sich an eine primäre 
Tabercnlose der Lymphdrüsen, in einem Falle an einen Solitär- 
tnberkel der rechten Kleinhimhemisphäre anschloss. Um von 
vornherein den Verdacht ansznschliessen , als wären die Koch- 
sehen Bacillen anf dem Wege der Tuba Enstachii durch Spntam- 
theilchen ins Mittelohr eingedrungen, gelangten fast ansschliesslich 
die Gehörorgane von scrophalOsen Kindern im Alter von 2 bis 
5V) Jahren zur Untersuchung, welche keine chronischen tubercu- 
lösen Veränderungen der Lungen darboten, sondern bei denen 
die tubercnlöse Infection von der Schleimhaut des Digestions- 
apparates aus erfolgt war. Seitdem Baumgarten mit voller 
Sicherheit nachgewiesen hat, dass selbst die unverletzte Schleim- 
haut des Darmkanals in der Nahrung enthaltene Tnberkelbacillen 
resorbirt, kann nicht mehr daran gezweifelt werden, dass das 
Speiserohr die häufigste Eingangspforte für die Tuberkelbacillen 
im frtlhesten Kindesalter bildet. Durch die Tonsillen, sowie durch 
die lymphatischen Follikel des Znngengrundes und der Bachen- 
wand können die Krankheitserreger in die Lymphdrtlsen des 
Unterkiefers und des Halses eindringen, oder ihre Aufnahme 
kommt erst im Darmkanal zu Stande, von wo aus sie mit dem 
Lymphstrom in die Mesenterialdrüsen gelangen, die ihrerseits 
wieder in Form der scrophulösen Lymphdrttsentuberculose er- 
kranken. Die Infeetionskeime, welche auch dieses Filter passiren, 
gelangen entweder mit dem Pfortaderstrom direct zur Leber oder 
mittelst des Ductus thoracicus in das Strombett der oberen Hohl- 
vene und fuhren so zu einer massenhaften Entwicklung miliarer 
Tuberkel in zahlreichen Organen. 

Unter den dieser Abtheilung zugehörenden 1 6 Schläfenbeinen 
konnte in 5 Fällen eine auf dem Blutwege entstandene Tuber- 
culose des Gehörorgans nachgewiesen werden. 

Bevor wir jedoch auf diesen Theil unserer Untersuchungen 
etwas ausführlicher eingehen, sei es gestattet, noch in Kürze 
4 Fälle von chronischer Tuberculose des Mittelohres zu erwähnen, 
bei denen schon während der ambulatorischen Behandlung durch 

spricht, verdanken wir Haberm an n (Path.-Anat. d. Ohres. Schwartze's 
Handbuch. 1892. Bd. I. S. 264). Bei einer Frau, welche an einer allgemeinen 
Miliartuberculose zu Grunde ging, fand sich an der medialen Wand der 
Nische des runden Fensters rechterseits neben einer Hämorrhagie in der sonst 
normalen Schleimhaut ein unscheinbarer Herd mit Tnberkelbacillen. 
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den Nachweis von Taberkelbacillen im Ohreiter die Diagnose 
einer speeifischen Erkrankung festgestellt war. Diese Patienten 
gingen insgesammt an einer chronischen Tnbercalose der Lungen 
nnd des Darmes zu Grunde, ohne dass es zu einer allgemeinen 
disseminirten Tuberculose gekommen wäre. Dass in diesen Fällen 
die Infection der Mittelohrräume auf dem Wege der Tuba Eustachii 
erfolgt sei, geht wohl schon daraus hervor, dass, wenngleich nur 
bei 2 Kranken tuberculose Geschwüre im knorpligen Theil der 
Ohrtrompete angetroffen wurden, doch bei allen Patienten der 
knöcherne Abschnitt derselben tuberculose Schleimhautverände- 
rungen zeigte. Das für die tuberculose Mittelohrentzündung cha- 
rakteristische Symptom, die fast absolute Schmerzlosigkeit, wurde 
bei allen Kranken beobachtet, ebenso wurde immer eine hoch- 
gradige Herabsetzung der Hörschärfe festgestellt. In dem einen 
Falle konnte man genau die Bildung und den Zerfall zweier gelb- 
weisser Knötchen am Trommelfell, sowie die rapide Einschmelzung 
der Membran selbst verfolgen. Bei 3 Patienten wurde eine ca- 
riöse Zerstörung der Gehörknöchelchen sowie eine Garies der 
hinteren oberen Gehörgangswand und des Kuppelraumes nachge- 
wiesen. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine ausgebreitete 
Nekrose der Schleimhaut der Paukenhöhle und des Antrum von 
der Oberfläche her mit einzelnen in ihrem Centrum verkästen 
Knötchen und typischen Riesenzellen. Das innere Ohr war in 
diesen 4 Fällen von der tuberculösen Erkrankung verschont ge- 
blieben. 

Durch den histologischen Nachweis einer auf dem Blutwege 
entstandenen tuberculösen Infection des Gehörorgans, auf die wir 
im Folgenden ausführlicher eingehen werden, sind wir aber auch 
einer anderen, zur Zeit noch viel umstrittenen Frage näher ge- 
treten, zu deren Klärung diese Untersuchungen nicht unwesentlich 
beitragen werden; es handelt sich hierbei um die Meinungsver- 
schiedenheit zwischen Chirurgen und Ohrenärzten betreffs der 
tuberculösen Ostitiden des Schläfenbeins. 

Während heute noch die Meinung, insbesondere unter den 
Ohrenärzten, vorherrschend ist, dass die Tuberculose des Warzen- 
fortsatzes zumeist erst durch eine Mittelohrtuberculose hervorge- 
rufen wird, halten die Chirurgen auf Grund des Vergleiches 
mit anderen tuberculösen Knochenaffectionen an der Annahme 

1) E. Küster, Ueber die Grandsätze der Behandlung von Eiterungen 
in Btarrwandigen Höhlen. Deutsche medicin. Wochenschrift. 1889. Nr. 13. 
S. 255. 
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fest, dass in der Mehrzahl der Fälle von Tnhercnlose des Os 
tempomm der Process primär ossaler Natur sei. Gerade so wie 
hei einer tuhercnlösen Gelenkaffeetion das Vorhandensein eines 
käsigen Herdes mit oder ohne Sequester für die primär ossale 
Form charakteristisch wäre, seien auch solche Käseberde in den 
Zellen des Warzenfortsatzes für die primäre Taberculose dieses 
Knochentheils geradezu typisch. Bei der ausserordentlichen Häufig- 
keit der ELnochentuberculose, auch am Schädel, könnte es nicht 
überraschen, wenn der Warzenfortsatz nicht selten primär er- 
krankte. Das Ergebniss der histologischen Untersuchung der fol- 
genden Fälle, gestutzt durch die klinischen Beobachtungen, spricht 
dafQr, dass die tuhercnlösen Ostitiden des Schläfenbeins wahr- 
scheinlich häufiger vorkommen, als wir bis jetzt anzunehmen ge- 
neigt sind. 

Was die Technik anbetrifift, so Hesse sich nur noch kurz er- 
wähnen, dass weitaus die meisten Felsenbeine in einer 5proc. 
Salpetersäurelösung entkalkt wurden, welche jeden zweiten Tag 
gewechselt werden muss. Diese Art der Entkalkung ist bei pa- 
thologisch veränderten Schläfenbeinen der Wald eye r 'sehen Me- 
thode vorzuziehen, weil sie die Präparate besser conservirt. Wenn 
trotzdem in einigen Fällen das Felsenbein in schwacher Ghrom- 
säurelösung fixirt, in steigender Goncentration gehärtet und mit 
geringem Zusatz von Acidum nitricum langsam entkalkt wurde, 
so lag das zumeist daran, dass in dem Gewebe der in 5proc. 
Salpetersäurelösung entkalkten Gehörorgane Tuberkelbacillen nicht 
nachzuweisen sind. 

Doch wenden wir uns jetzt den einzelnen Fällen zu. 

Fall L 

Marie M., 4 Jahre alt, Tisch lerstochter aus Graz. 

Die Eltern der Patientin sind angeblich gesund, das Kind dagegen war 
stets kränklich. Im Frühjahre 1892 überstand die Kleine Keuchhusten, im 
darauffolgenden Sommer Masern. Seit dem 1. December 1892 fühlt sich das 
Mädchen wiederum unwohl, schläft nicht, fiebert und nimmt kaum etwas 
Milch zu sich, ausserdem klagt sie über diffusen Kopfschmerz und Schmerzen 
im linken Ohr. Am nächsten Tage geht die Mutter ins hiesige Kinderspital, 
woselbst das Ohr ausgespritzt wurde. Am 3. December soll etwas £iter aus 
dem Ohr entfernt worden sein. Seit 2 Tagen Erbrechen. Am 5. December 
wird die Kleine zu uns gebracht. 

Die Patientin ist ein schwächliches, anämisches Kind. Die cervicalen 
und jugularen Lymphdrüsen sind markig infiitrirt und weit über Bohnengrösse. 
Ebenso sind die Axillardrüsen etwas vergrössert Die Pupillen reagiren träge, 
die Lippen sind trocken und schorfig, die Zunge ist stark belegt. Das liiäe 
Trommelfell ist vorgebaucht, geschwollen, geröthet, das Ohr selbst bei Be- 
rührung sehr empfindlich. Paracentese. Die folgenden Tage war die Eiterung 
nur sehr gering. Da der Kopfschmerz, besonders in der Stime, immer hef- 
tiger wurde, und die Patientin zeitweise ihre Umgebung nicht erkannt haben 
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soll, wurde den Eltern der Kleinen am 7. December die Aufnahme ins 
Einderspital empfohlen; hier verstarb sie am 22. December an Meningitis 
tuberculosa. 

Sectionsprotokoll vom 23. December 1892 (Prof. £ppinger). 

Körper gross, schwächlich, mager. Sch&deldach gross, dünn, Snlci ar- 
teriosi stark ausgeprägt, Coronalnaht gelockert. Dura gespannt, blutreich. 
Die inneren Meningen zart, hochgradig durchfeuchtet, die Fla an der Basis 
ist vom Ghiasma bis zum hinteren Rande des Kleinhirns von einer sulzigen, 
graugrünen, derben Infiltrations masse durchsetzt, die sich auch in die SyM- 
Bchen Furchen hinein fortsetzt. Seitenventrikel sehr erweitert, Ependym 
macerirt, auch der 3. Ventrikel erweitert, Gommissur erweicht. Grosshirn- 
g^nglien comprimirt, Substanz des Grosshirns weich, brüchig, blass, glänzend. 
Vierhügel comprimirt. 4. Ventrikel massig weit, Ependym sammetartig, 
glänzend. Substanz des Kleinhirns weich, brüchig, blass, feuch glänzend, 
ebenso Pons und Medulla. 

Unterhautzellgewebe fettlos, in den Jugularvenen flüssiges Blut, Medi- 
astinaldrüsen vergrössert, käsig. 

Herzbeutel fettlos, enthält klare Flüssigkeit. Herz massig gross, rechtes 
schlaff, linkes contrahirt, Wandungen sehr dünn, Endocard zart, Herzfieisch 
graubraun, brüchig. 

Linke Lunge: Bronchialdrüsen gross, verkäst; Pleura längs des hinteren 
Bandes der Lunge von miliaren Knötchen durchsetzt. Gewebe der Lunge 
durchwegs lufthaltig, blutreich, von grauweissen Knötchen durchsetzt. In den 
Bronchien milchähnlicher Schleim, Schleimhaut blass. Die rechtsseitigen 
Bronchialdrüsen geschwollen, käsig, Pleura, ebenso das (Gewebe der Lunge 
und das Verhalten der Bronchien wie links. Halslymphdrüsen stark ver- 
grössert und ganz käsig iufiltrirt, ebenso die linken Subciaviculardrüsen. 
Schleimhaut des Pharynx und Oesophagas blass, Schilddrüse klein, feinkörnig. 
Drüsen entsprechend der Bifurcation der Trachea käsig. 

Peritoneum verdickt, geröthet, durchsetzt von miliaren Knötchen. Milz 
an die Umgebung gelöthet, Kapsel mit Knötchen besäet, Gewebe pulpaarm 
und ebenfalls durchsetzt von reichlichsten Knötchen. 

Linke Niere massig gross, Kapsel zart, leicht ablösbar, Obei fläche glatt, 
mattglänzend, hier und da weisslich gefleckt. Gewebe graubraun; Pyramiden 
dunkler. Schleimhaut des Beckens und der Kelche stark geröthet. Rechte 
Niere kleiner und blässer, auch hier die Schleimhaut des Beckens und der 
Kelche geröthet. 

Magenschleimhaut erweicht, Mesenterialdrüsen massig gross, ihr Gewebe 
von einzelnen Knötchen durchsetzt. Im Dünndarm schleimiger Chymus; 
dunkle bröcklige Fäces im Dickdarm, Wandung beider dünn, Schleimhaut 
des Dickdarms ziemlich glatt, grauviolett, da und dort dunkler, einzelne Fol- 
likel vorspringend, geröthet, an der Kuppel verkäst. Im Colon ascendens da 
und dort die Schleimhaut ecchymosirt. Im Dünndarm sind die Follikel des 
letzten Stückes massig geschwollen, Schleimhaut sehr dünn, durchscheinend, 
röthlich imbibirt. Leber gross, Oberfläche glatt, durchsetzt von Knötchen; 
dickflüssige Galle in der Gallenblase. Harnblase stark gefüllt, Schleimhaut 
dünn, zart gefaltet; Genitalien unverändert. 

Diagnosis: Tubercul. chron. glandularum lymphatic. accedente tuberc. 
miliari; Meningit. tuberculosa. Otit. med. supp. sinistra. 

Noch an demselben Tage wurde die Section des linken 
Schläfenbeins vorgenommen, das folgenden Befand darbot. 

Das Trommelfell zeigt im hinteren unteren Quadranten eine 
stecknadelkopfgrosse runde Perforation, im Uebrigen ist dasselbe 
geschwollen, geröthet, die Hammertheile sind undeutlich. In der 
Mitte der hinteren Hälfte, etwas nach hinten oben zu, schimmern 
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mehrere gelbliehe Flecke dareh, die aach etwas erhaben er- 
seheineD. Nach Abtragung des Tegmen tympani findet sich im 
oberen Theile der PankenhOhle ein zähes, eitriges Secret, von dem 
zwei Deckglaspriparate angefertigt werden. Die Schnecke wird 
Yon Tom mit der Sige, der obere Bogengang mit dem Heissel 
eröffnet In dem Eiter der Paukenhöhle finden sich zahlreiche 
Toberkelbacillen mit Kokkenbaofen untermischt yor. 

Das Piäparat kam am 23. December in Alkohol, am 3. Januar 
1893 in 5proc Salpetersäure, am 18. Januar unter die Wasser- 
leitung, am 19. Januar in schwachen und dann in starken Alkohol. 

Mikroskopischer Befund. 

Während im knorpligen Theil der Ohrtrompete nur eine ge- 
ringe entzündliche Infiltration der oberflächlichen Schleimhaut- 
schichten zu beobachten war, nahm die Schwellung und Rund- 
zellenanhäufnng in der Mucosa des knöchernen Abschnittes be- 
deutend zu. Vor Allem zeigte sich das schon physiologisch stärker 
ausgebildete Gefässnetz am Boden der Tuba ossea beträchtlich 
erweitert, und die hier sich erhebenden, feinen longitudinalen 
Falten sprangen als zottenartige Vorsprünge weit in das Lumen 
des Kanals herein. Am Ostium tympanicum tubae, deren Ab- 
grenzung gegen die Paukenhöhle nur an der unteren Wand eine 
scharfe, durch winklige Abknickung bewirkte ist, und seiner 
nächsten Umgebung stösst man auf zahlreiche miliare Knötchen, 
die durch ihren typischen Bau und durch das Vorhandensein zahl- 
reicher Langhans'scher Riesenzellen als echte Wagner-Schüppel- 
sche Tuberkel erkannt werden. Die ältesten Herde, die schon 
zum Theil eine centrale Verkäsung aufweisen, befinden sich fast 
ausschliesslich an der oberen und medialen Wand, während die 
laterale zwar geschwollen und stark entzündlich infiltrirt erscheint, 
aber noch überall an ihrer Oberfläche von ihrem flimmernden 
Gylinderepithel bedeckt ist. Die innere Wand dagegen bietet 
solche Befände dar, die vollständig der sogenannten tuberculösen 
Infiltration entsprechen. Hier ist die Mucosa bis zu ihrer 20 fachen 
Grösse verdickt und drängt sich mit breiten, wallartigen Er- 
hebungen in die Paukenhöhle herein. Diese breitbasigen Zotten, 
welche zum grössten Theile noch von ihrem Epithel überzogen 
sind, bergen in ihrem Innern zahlreiche dicht gedrängte, um- 
schriebene Knötchen und ruhen auf einer lockeren Bindegewebs- 
Schicht auf, deren von einzelnen Rundzellen durchsetzte Fasern 
durch eng aneinanderliegende, stark erweiterte Gefässe ausein- 
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ander gepresst werden. Anf die theilweise knöcherne, theilweise 
fibröse untere laterale Wand des Ganalis tensoris tympani hat die 
tabercolose Entzündung nicht übergegriffen. Die Cellalae pneu- 
maticae tnbariae zeigen durchweg eine stark entzündlich infiltrirte 
Schleimhaut, der Knochen selbst jedoch ist an keiner Stelle 
arrodirt. 

Am Trommelfell beschränkt sich die tuberculöse Infiltration 
vor Allem auf das Stratum mucosum, während die Lamina propria 
verhältnissmässig nur wenig am Erankheitsprocesse theilnimmt. 
Besonders am Uebergangsrande zeigt die Schleimhaut der Mem- 
brana tympani eine stark entzündliche Schwellung, und hier finden 
wir noch in grösserer Anzahl die papillenförmigen Erhebungen 
Tor, die wir bereits am Ostium tympanic. tubae kennen gelernt 
haben. Nur unterhalb des Hammergriffendes , ungefähr 2 Mm. 
vom Sehnenring entfernt, ist die Schleimhautoberfiäche exulcerirt, 
auch dieBindegewebsbündel der Grundmembran sind zum Schwund 
gebracht, so dass nur noch das Stratum cutaneum den vordringen- 
den Rundzellen einen Widerstand entgegensetzt. Einige Schnitte 
weiter nach hinten zu gelegen bieten uns bereits das Bild eines 
typischen Trommelfelldurchbruchs dar; die Lamina fibrosa ist 
nach aussen umgeschlagen, die Epidermis dagegen schiebt sich 
nach innen zu vorwärts und hat bereits den Perforationsrand über- 
kleidet. Ausser der mehr gleichmässig entzündlichen Schwellung 
finden sich auch am Trommelfell einzelne miliare Knötchen mit 
Biesenzellenbildung vor, deren Centrum jedoch hoch keine Ver- 
käsung erkennen lässt. 

Auch die Schleimhaut der Paukenhöhle und des Antrum ma- 
stoideum zeigte sich überall hochgradig verdickt und geschwollen. 
Im vorderen Theile des Cavum tympani waren die pathologischen 
Veränderungen im Allgemeinen weniger hochgradig, als im hin- 
teren Abschnitt. Auch hier ist die Mucosa allenthalben durchsetzt 
von kleinen Knötchen, welche von dichten Bnndzeilenanhäufungen 
umgeben sind, die besonders das lockere Gefüge der feinen Binde- 
websbälkchen auseinander drängen. Während das submucöse Ge- 
f ässnetz durchweg colossal erweitert und mit Blut strotzend gefüllt 
erscheint, sind die festgefügten, der Knochenoberfläche parallel 
verlaufenden Faserzüge der periostalen Lage nur wenig in Mit- 
leidenschaft gezogen. Trotzdem die stark infiltrirte Schleimhaut 
den Zugang zu dem ovalen und runden Fenster vollständig ver- 
legt, bat die Entzündung sich doch nicht über das Ligamentum 
annnlare und die Membrana tympani secundaria hinaus auf das 
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innere Ohr fortgesetzt. Der tubercnlöse Process ist am weitesten 
vorgeschritten in den durch transversale Leistehen getrennten 
Zellen des Paukenhöhlenbodens und im Recessus epitympanicns. 
Besonders im Kuppelraum sind die Brücken und Falten der 
Schleimhaut der Trommelhöhle so stark entzündlich infiltrirt, dass 
die Buchten und Taschen des Atticus von käsigen Detritusmassen 
vollständig ausgefüllt erscheinen. Gariöse Veränderungen an den 
knöchernen Wandungen der Pauke oder an den Gehörknöchel- 
chen wurden nirgends wahrgenommen. Die Cellulae pneumatic. 
des Schläfenbeins waren überall mit geschwollener Schleimhaut 
erfüllt, nur in einer kleinen Zelle der lateralen Wand des Re- 
cessus epitympanicns y die dem Os squamosum angehörte, fand 
sich ein miliarer Herd mit centraler Verkäsung. Das innere Ohr 
war frei von der tuberculösen Erkrankung. 

Werfen wir noch einen kurzen Rückblick auf die oben be- 
schriebenen Veränderungen, so erkennen wir leicht, dass es sich 
in diesem Falle um eine acute tuberculöse Erkrankung des Mittel- 
ohres handelte. Hierfür sprechen zweifellos die histologisch nach- 
gewiesenen Miliartuberkel und die im Ohrsecret aufgefundenen 
Eoch'schen Bacillen. Dass bei dieser Patientin die Infection nur 
auf dem Blutwege zu Stande gekommen sein kann, geht vor 
Allem daraus hervor, dass die massenhafte Ueberschwemmung 
des Körpers mit dem specifischen Krankheitserreger sich an eine 
chronische Lymphdrüsentubercnlose anschloss, ohne dass in den 
Lungen ein älterer Herd nachgewiesen werden konnte, von dem 
aus vielleicht ein Eindringen der Tuberkelbacillen in die Pauken- 
höhle durch die Tuba Eustachii hätte erfolgen können. Für diese 
Art der Infection spricht aber auch noch das Vorhandensein eines 
isolirten umschriebenen Knötchens in einer Zelle der lateralen 
Atticuswand, die in keiner directen Verbindung mit der Mittel- 
ohrscbleimhaut stand. 

Fall IL 

E. M., 24 Jahre alt, Bahnarbeiter aus Ardning in Steiermark. 

Otit. med. supp. chron. taberc. c. affect. proc. mast. lat. utriusque. 
Meningitis tnberculosa. 

Anamnese. Der Kranke, bei welchem eine heredit&re Belastung aus- 
geschlossen erscheint, will stets gesund gewesen sein. Er war Soldat und 
hat den militärischen Dienst leicht ertragen. Anl&sslich eines Bahnbaues in 
Obersteier war Patient gezwungen, im Juni 1894 mehrere Tage hindurch im 
Wasser stehend zu arbeiten. Infolgedessen zog er sich einen starken Lunsen- 
katarrh zu und bemerkte gleichzeitig ein dumpfes Oefühl im rechten Ohr. 
Das Gehör, welches früher ein ausgezeichnetes gewesen war, nahm plötzlich 
immer mehr und mehr ab. Stärkere Schmerzen hatte der Kranke nie, nur 
hier und da traten einige Beschwerden, zumal beim Kauen, auf. Anfang Juli 
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fing das rechte Ohr an zu fliessen. Da die Secretion nicht sistirte, verschrieb 
ihm der behandelnde Arzt eine weisse, dicke FlOssigkeit zum Einträufeln. 
Diese Verordnung befolgte der Kranke 2 Monate hindurch, ohne jedoch auch 
nur eine geringe Besserung seines Zustandes zu erzielen. Als ausserdem noch 
£nde August unter ganz denselben Erscheinungen wie rechts das linke Ohr 
zu eitern b^ann, fragte er einen anderen Arzt um Rath, der ihm gdbe 
Tropfen verordnete. Auch diese halfen nichts. Unterdessen war seine Schwer- 
hörigkeit eine so hochgradige geworden, dass er kaum noch laut gesprochene 
Worte vernehmen konnte. Ein dritter Arzt, den er in seiner Noth consul- 
tirte, rieth ihm, es einmal mit rothen Tropfen zu versuchen, aber auch diese 
hatten nicht den erwünschten Erfolg. Anfang November traten plötzlich dann 
und wann greifende Schmerzen in der linken Scheitelg^end auf. Hierdurch 
noch mehr beunruhigt, kam er aus eigenem Antriebe nach Graz, um die Hilfe 
unserer Klinik in Anspruch zu nehmen. Der Kranke zeigte bei seiner Auf- 
nahme am 30. November 1894 folgenden Befund: 

Patient ist ein mittelgrosser, sehr kräftig gebauter Mann von guter Mus- 
culatur und wohlausgebildetem Panniculus adiposus. Die Hautfarbe ist etwas 
anämisch. Herz und Lunge zeigen keine pathologischen Yeränderungen. 
Augenhintergrund normal. 

Gehörprufnng am 30. November 1894 ergiebt: 
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Der rechte Warzenfortsatz ist auf Druck nicht empfindlich. Im äusseren 
Gehörgang befindet sich reichlicher Eiter. Die hintere obere knöcherne Ge- 
faörgangswand ist etwas geschwollen und vorgebaucht. Das Trommelfell selbst 
ist sehr hyperämisch, verdickt, im hinteren unteren Quadranten zeigt sich eine 
kleine Granulation. 

Die linke obere Gehörgangswand ist etwas geschwollen und vorgewölbt, 
das Trommelfell stark durchfeuchtet und entzündlich verdickt, die Hammer- 
theile selbst sind nicht zu erkennen. Paracentese. Im eitrigen Secret keine 
Tuberkelbacillen. 

Die Schleimhaut der Nase ist atrophisch und mit schleimig-eitrigem 
Secret bedeckt. 

Nachdem Patient sich selbst überzeugt hatte, dass eine Besserung durch 
eine conservative Behandlungsmethode nicht zu erzielen sei, willigte er endlich 
am 11. Dec. in die ihm schon bei seiner Aufnahme angerathene Operation ein. 

Am 11. December 1894 einfache Aufmeisselung rechts: 

Nach Anlegung des Hautschnittes und Zurückschiebung des Periostes 
zeigt die Corticalis an der typischen Stelle einige pathologische Blutpunkte. 



1) W « Weber, R «= Rinne (normale Perceptionsdauer 33"), u =« Uhr 
in Luftleitung, us -» Uhr an der Schläfe, uw s» Uhr am Warzenfortsatz, 
fl — FJüsterstimme, st = Umgangssprache, cp a= Lucae*sche Stimmgabel am 
Froc. mast. (normale Perceptionsdauer 13"), co » Lucae'sche Stimmgabel 
vor dem Ohr (normale Perceptionsdauer 42"), c^ = 43" normale Perceptions- 
dauer, » tiefe Stimmgabel mit 64 Schwingungen in der Secunde. 
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Schon nach Fortnahme der äusseren Knochenschale dringt unter ziemlich 
starkem Druck reichlicher Eiter ans einer pr&formirten Höhle hervor. Nach- 
dem diese gereinigt ist, erkennt man, dass fast sämmtliche Warzenfortsatz- 
zellen durch Einschmelzung ihrer Scheidewände in den destmctiven Process 
mit einbezogen sind. Das Antrum wird breit eröffiaet und von den in ihm 
reichlich Torhandenen Granulationen ges&ubert Da auch der laterale Theil 
der hinteren knöchernen Gehörgangswand cariös erscheint, wird derselbe mit 
fortgenommen. Anlegen zweier N&hte im oberen Wundwinkel, Jodoform- 
gazeverband. 

17. December. Obwohl am Abend des Operationstages bei dem Kranken 
eine Temperatursteigerung bemerkt wurde, die wahrscheinlich mit der Auf- 
nahme septischer Theile in die Blntbahn in Zusammenhang gebracht werden 
mnss, war derselbe vom nächsten Morgen an YoUständig fieberfrei. Sein sub- 
jectives Befinden ist besser, der Appetit zufriedenstellend. Heute wird zum 
ersten Male der Verband gewechselt. Hierbei zeigt sich, dass die Senkung 
der hinteren oberen Gehörnuigswand bedeutend abgenommen hat. Die Wunde 
selbst bietet keine entzündlichen Erscheinungen dar. Die Secretion aus dem 
Ohr hat bedeutend nachgelassen. 

21. December 1894. Da es dem Kranken relativ gut geht, wird ihm für 
morgen die typische Aufmeisselung auf der linken Seite vorgeschlagen. Patient 
willigt ein. 

22. December. Schwartze*sche Trepanation links: 

Nachdem die unveränderten Weichtheile durchtrennt sind und das Periost 
zurückgeschoben ist, zeigt die Corticalls eine annähernd normale Beschaffen- 
heit. Der Knochen selbst ist nur im geringen Grade entzündlich erweicht. 
Im Antrum stösst man auf wenige Granulationen und einige Tropfen eines 
mehr schleimigen Eiters. Tamponade, Deckverband. 

23. December. Patient ist fieberfrei und klagt über keine Beschwerden 
mehr. Der Appetit ist gut. 

27. December. Bei dem heute stattgefundenen ersten Verbandwechsel 
erscheint die eitrige Secretion aus dem Ohr fast vollständig verschwunden. 
Die Senkung der oberen Gehörgangs wand ist zurückgegangen. Der obere 
Wundwinkel hat sich gut vereinigt. Auf der rechten Seite hat die eitrige 
Absonderung aus dem Antrum fast aufgehört. Die Wunde füllt sich allent- 
halben mit gesundem Granulationsgewebe. Die Perforation im Trommelfell 
hat sich nocti nicht vollkommen geschlossen. 

4. Januar 1895. Die Senkung der hinteren oberen Wand ist linkerseits 
fast vollständig geschwunden. Beide Operationswunden granuliren gut. Auch 
das Gehör hat sich gebessert, so dass die Flüsterstimme auf beiden Ohren 
10 Cm., die Umgangssprache rechts 1,20 Meter, links 1 Meter weit ver- 
nommen wird. 

16. Januar. Seit einigen Tagen hat sich ein ziemlich reichlicher Ergnss, 
offenbar seröser Natur, im rechten Kniegelenk entwickelt. Die Extremität 
wird auf der Volkmann'schen Schiene fixirt. Da der Verdacht auftauchte, 
dass es sich hierbei um ein Leiden tuberculöser Natur handeln könne, zumal 
sich auch auf dem linken Ohr ohne jegliche Temperatursteigerung und ohne 
Schmerzen ein neuer Nachschub der Mittelohreiterung eingestellt hatte, wurde 
sofort das Secret beider Ohren wiederum auf Tuberkelbacillen untersucht. 
Das Resultat jedoch war ein negatives. 

14. Februar. Während der vorhergehenden Wochen war das AUgemein- 
befinden des Patienten ein zufriedenstellendes. Die Operationswunden haben 
sich fast vollständig mit Granulationen gefüllt, doch besteht noch ein geringer 
eitriger Ausfluss aus beiden Ohren. Ende Januar war wiederum beiderseits 
eine Senkung der hinteren oberen knöchernen Gehörgangswand aufgetreten, 
der Kranke lehnte jedoch einen zweiten operativen Eingriff ab. Während 
links keine Besserung im Gehör zu verzeichnen ist, hört Patient heute auf 
der rechten Seite die Uhr wieder unmittelbar vor dem Ohr, die Umgangs- 
sprache vernimmt er deutlich auf 2 Meter. Seit einigen Tagen haben sich 
dann und wann Schmerzen im Hinterhaupt und in der linken Scheitelbein- 
gegend eingestellt. Eine Temperatursteigerung wurde bis jetzt nicht beob- 
achtet, ebenso keine pathologischen Veränderungen im Augenhintergrund. 
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Gehörprüfong am 18. März 1895: 

W 
R. 




Im Zustand des Kranken ist während der yerfiossenen Zeit keine Besse- 
rung eingetreten. Seit 8 Tagen klagt er sogar über zeitweises Stechen im 
linken Ohr, auch heftige Kopfschmerzen stellen sich alltäglich, besonders 
gegen Abend ein. Kein Fieber, kein Schwindelgefühl. Das Trommelfell ist 
beiderseits chronisch verdickt, auf der Perforationsöffnung liegt eingedickter, 
zäher Eiter auf. Die Schwellung der hinteren oberen Wand besteht fort. 
Patient giebt heute zu einem zweiten operativen Eingriff seine Zustimmung. 

20. März 1895 Badicaloperation links : 

Nachdem die Granulationen aus der Wundhöhle entfernt sind, wird die 
äussere Kuochenschale des Proc. mastoid. weggemeisselt. Sämmtliche Zellen 
desselben sind erfüllt von eingedicktem käsigen Eiter. Auch nach dem Sinus 
zu werden einige entzündlich erweichte Knochenpartien fortgenommen. Nach- 
dem die hintere Gehörgangs- und laterale Atticuswand abgetragen ist, erkennt 
man, dass der Aditus ad antrum, sowie die Paukenhöhle von blassem Gra- 
nulationsgewebe erfüllt sind. Letztere werden entfernt. Glättung der Wund- 
höhle, Bildung eines oberen und unteren Gehörgangslappens, Tamponade, 
Deckverband. Die Untersuchung des Eiters aus den Knochenzellen auf 
Tuberkelbacillen liefert ein negatives Resultat. 

26. März. Erster Verbandwechsel. Bei dem Kranken trat während der 
verflossenen Tage kein Fieber auf, auch sein Appetit und sein Allgemein* 
beünden hat sich gebessert. Nach Abnahme des Verbandes zeigt die Wunde 
ein normales Aussehen. Nur im hinteren unteren Theil der Operationshöhle 
stösst man auf ein Stück weisslich verfärbten Knochens, das sofort abgetragen 
wird. Der untere sowie der obere Lappen haben sich angelegt. Entfernung 
der Nähte. 

3. April 1895. Kein Fieber, die Wunde granulirt gut, die Epidermis 
beginnt sich weiter zu schieben. Augenhintergrund normal. 

6. April. Radicaloperation rechts : 

Schnitt durch die Narbe, Zurückschiebung des Periostes. Nachdem die 
Granulationen aus der alten Operationshöhle ausgelöffelt waren, wird ein nach 
hinten zu führender Recessus im Warzenfortsatz freigelegt. Alle überhängen- 
den Ränder, sowie die hintere knöcherne Gehörgangs- und laterale Kuppel- 
raumwand werden entfernt. Das Antrum und der Aditus sind mit reichlichen 
Granulationsmassen erfüllt. Das fleischig verdickte Trommelfell wird um- 
schnitten, die Gehörknöchelchen extrahirt. Der lange Ambossschenkel ist 
cariös zerstört. Plastik, Tamponade, Deckverband. 

12. April. Abgesehen von einer leichten Temperaturerhöhung von 37,6 
am 9. April ist kein Fieber eingetreten. Am Tage der Operation und Tags 
darauf hat der Kranke mehrmals erbrochen, doch ist zur Zeit sein Allgemein- 
beflnden ein zufriedenstellendes. Die Wundhöhle zeigt eine normale Be- 
schaffenheit, der untere Lappen ist angeheilt. 

20. April. Heute werden auch auf der rechten Seite einige nekrotische 
Knochentheile entfernt, die keine Granulationsbildung zeigten. Die Eiterpro- 
daction ist beiderseits gering, Paukenschleimhaut nicht granulär, kein Fieber, 
leichter Kopfschmerz im Hinterhaupt. 
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1. Mai. Dit Graniüatioiiai idgen nach dem Sums zn auf beiden Seiten 
eine aaffaUend Muse Farbe, bier und da stösat man an dieser Stelle auf ne- 
krotiieben Knocben, besonders links. Heute wird auf der rechten Seite der 
bintere Becessos nocb weiter gemacht, der Knochen selbst ist bier in grosser 
Aosdebnnng morsch nnd erweicht. Anch anf der linken Seite greift die ca- 
riöse Zerstörung weiter om sich, so dass anch bier einige weiss Terfkrbte 
Knoebentbeile abgetragen werden müssen. Der Kopfschmerz im Hinterhaupt 
hJÜt an, keine Nackenstarre; die Pupillen sind gleich weit nnd reagiren auf 
Lichteiiifall sehr gut. i)er Angenhinteignind zeigt ktine entzQndlichen £r- 
scheinongen. Die Ontersncbnng der inneren Oigane ergiebt nichts Besonderes. 

5. MaL Seit 1. Mai ist eine Temperatnrsteigemng bis 39^ G. eingetreten, 
der KopÜBchmerz im Hinterhaupt ist nicht stärker geworden. Die gestern 
wiederum Torgenommene ophthalmoskopische Untersuchung ergab keine patho- 
logischen Verftndemngen mi Angenhintergrunde. Da das Fieber anhiJt, wird 
dem Patienten die abermalige Entfernung des nekrotischen Knochens ange- 
rathen; er willigt ein. 

6. Mai 1895. Fortmeisseluog des nekrotischen Knochens, 

Zuerst wird auf der rechten Seite der Sinus sigmoid. in seiner ganzen 
Länge Yon seiner oberen Umbiegungsstelle bis beinahe zum Bulb. ven. jugul. 
am Paukenhöhlenboden freigelegt. In der ganzen Ausdehnung des Blutleiters 
zeigt sich der Knochen erkrankt, auch einige pneumatische Zellen der Schuppe 
sind tiieils von Granulationen, theils Yon käsigem Eiter erföllt. Die Sinus- 
wand selbst ist intact, sein Blut ?on normaler Beschaffenheit. Auch auf der 
linken Seite erstreckt sich die Garies bis zur Sinuswand. Noch bevor der 
letzte Best des erkrankten Knochens vollständig entfernt werden kann, wird 
der Puls plötzlich sehr klein und schwach, so dass die Operation abgebrochen 
werden muss. In dem den erweichten Knochenzellen entnommenen käsigen 
Eiter werden keine Tuberkelbacillen gefunden. 

7. Mai. Der Kranke hat in der Nacht vom 6.-7. Mai nochmals er- 
brochen. Patient ist am Morgen vollkommen bei Besinnung und verlangt zn 
essen. Die Temperatur ist nicht über 38,2 gestiegen. 

9. Mai. Gestern Morgen war der Kranke neberfrei. Verbandwechsel, 
Pulsation des Sinus deutlich. Heute früh klagt Patient über diffuse Schmerzen 
im Yorderhaupt. Eisblase. Am Abend nochmaliger Verbandwechsel. 

Gebörprüfung vom U. Mai: 
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Die vergangenen Nächte war Patient sehr unruhig und stöhnte öfters 
laut. Heute zeigen sich die Beflexe an den unteren Extremitäten erhöht. 
Während des Tages schläft der Kranke viel, ist jedoch nicht somnolent. Zn 
Mittaff und Nachmittags hat er zweimal erbrochen. Der Appetit ist gering. 
Die Untersuchung des Augenhin tergrundes ergiebt ausser einer geringgradigen 
Hyperämie der Papille des linken Auges keine pathologischen Veränderungen. 
Zweimaliger Verbandwechsel. 

12. Mai. Bis 10 Uhr Abends war Patient ruhig und zeigte einen leichten 
Schweiss; später war er aufgeregt und hatte 3 mal vor und 2 mal nach Mitter- 
nacht Brechreiz, ohne dass es zum Vomitus gekommen wäre. Tagsüber 
schlief er leise , von V'^ ^^^ ^^ ^^^ ^^ soporös und unruhig. Nach dem 
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ftbendlichBii Verbandwechsel war der Kranke wieder etwfts mhiger. Keine 
Nscfaeostarre; FeptoDorie. 

13. Mai. QeBtera Nacht warf sich der Eraoko unausgesetzt hin and her. 
Er war ohne Besinnung. Anhaltende ZnckuDgeu in der liakea oberen nnd 
unteren Extremität. Schlaf von 4 Uhr Hoi^ns ftu. Tonnittags ist er wieder 
onruhiger, doch nicht soporöa. Beim Verband wecbsei erkennt er deutlich 
seine Umgebung. Das Mittagabrod bat er zu sich genommen, Nachmittags 
einmal erbrochen. Ahendtemperatur 37,7°. Puls 92. 

14. Mfti. Patient ist soporös und unruhig, reafiirt auf Anreden nicht 
mehr. Conjuncünlreflex vorbauden. Bei st&rkeren Reizen erfolgen nur im 
Bereich der lioken KOrperbälfte Abwehrbewegungeu , die den Charakter des 
Krampfartigen an sich tragen. Die Extremitäten, sowie der Facialis der 
rechten Seite paretisch. Combinirte Deviation der Bulbi nach links; die Pa- 
pillen sind different, reagiren jedoch noch. Leichte Nackenstarre, Erbrechen, 

16. Hai 1895. Tiefer Sopor, Anisochorie. Die Pupillen reagiren, leichte 
Schwel tnng der Sehnervenpapille, dleHemiparesisdeitraist deutlicher. Pepton- 
urie. Exitus. 

1. 1. S. 4. i. s. 1. 8. 9. 10. II. li. 11. II. ». 
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SectioasprotokoU vom t1. Mai 1895 iFrof. Eppinger). 

Körper entsprechend gross , mager, sehr blase. Thorax breit, etwas 
niedrig, flinter der rechten Ohrmuschel befindet sich eine ungefabr 6 Cm. 
lange, 2 Cm. breite und S'/i Cm. tiefe WundhOhle, deren Waoduugen von 
theils bloB^elegtem, theils mit Granulationen bedecktem Kuocben gebildet 
werden. An der hinteren Fläche der Operationswunde liegt in ziemlich weiter 
Ausdehnung der Sinns sigmoideus zu Tage. 

Auf der linken Seite stflsst man auf fthnlicbe Verhältnisse. 

Entsprechend der inneren Seite des linken Kniegelenks befindet sich an 
der AussenflAche der Gelenkskapsel ein l'/i Cm. dicker und 3 Cm. langer kä- 
siger Herd. Im Gelenk selbst ist die Sjnovialbaut stark geschwollen und 
gerötbet, von zahlreichen, winzigsten, glänzenden Knötchen durchsetzt. 

Schädeldach bjdrocepbal, poröa. Dura adbärent, zart. Lockeres dunkles 
Blutgerinnsel im oberen Sichelblutleiter. Pia hochgradig getrübt, blutreich, 
in den Sylvischen Furchen von zarten winzigatcn Knötchen durchsetzt. Ent- 
sprechend den Sulcis vor der Central iure he ist die Pia von piaquesartigen 
Verdickungen durchsetzt. Auch die Pia der Basis ist allenthalben verdickt, 
und das Cbiaama mit grauweiasen, faserstofügen Membranen belegt. Die Pia der 
Oberfläche der linken Kleinhirn hemi Sphäre ist im Omkreis von 2 Cm. von einer 
gelblichen, käsigen Masse durchsetzt. Der linke Seitenveutrikel ist erweitert 
und «ithält eine mit Flocken untermengte, getrUbte FlQssigkeit; Epend7m 

Aioblv f. Obitihtilkiinde. XL. Ud. 7 
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cetrflbt, Ton weiten GefiUsen dnrcbzogea, ebenso rechts. Gehirnsnbstanz weich, 
brüchig, glänzend. Marksnbstanz von reichlichen Blntpankten durchsetzt. 
3. Ventrikel enger, Sept pellacid. erweicht Corticalis grau, die Substanz der 
Grosshimganglien etwas gi&nzender, feuchter. 4. Ventrikel eng, sein Ependym 
etwas flockig macerirt Suhstans des Kleinhirns ebenfalls wdcher, brachiger, 
recht blutreich. In der Mitte der oberen Fl&che der rechten Kleinhimhemi- 
sph&re ist die Corticatis durchsetzt Yon einem 2 Cm. grossen Solit&rtuberkel. 
Die Sinns basilares enthalten theüs flQssiges, theUs locker geronnenes Blut. Die 
Innenfläche beider Sinus sigmoid. ToUständig zart, die Wand des rechten zum 
grössten Theil in der Basis der oben beschriebenen Operationshöhle dieser Seite 
frei Yorliegend. Unterhautzellgewebe fettarm, Musculatur dunkel. Einzelne 
jugulare DrOsen linkerseits etwas grösser, die Jugularrenen selbst enthalten 
dunkles flüssiges Blut 

Lungen beiderseits fizirt, Herz gross, fettreich, enthält rechts reichlich 
dunkles Blutgerinnsel, die rechte Hörne massig weit, ihre Wand massig dick, 
Musculatur dunkel, zäh, an der Basis des inneren Orundtrabekels einige 
miliare Knötchen, die Klappen gehörig geformt, zart. Linke Höhle enthfit 
Blut und Faserstoffgerinnsel, ihre Wand recht dick, Klappen wohlgeformt, zart 

Linke Lunge entsprechend gross, lufthaltig, blutreich, sehr stark durch- 
feuchtet und in nach abwärts abnehmender Menge von gruppirten und einzel- 
stehenden grauweissen Knötchen durchsetzt. Die Bronchien enthalten schau- 
mige Flüssigkeit, die Schleimhaut leicht violett gefleckt. Rechte Lunge etwas 
grösser, die obere Hälfte des Oberlappens fast luftleer, durchsät von dichtge- 
drängten grauweissen Knötchen, deren einzelne Gruppen erweicht zu winzigen 
Höhlen umgeformt sind. Mittel- und Unterlappen gross, lufthaltig, blutreich, 
von vereinzelten Knötchen durchsetzt. Schleimhaut der oberen Luftw^e zart, 
dünn, blass; Schildrüse etwas grösser, homogen, gelblich, von hyalinen Streifen 
durchsetzt. — Die Lage der Unterleibseingeweide ist insofern etwas geändert, 
als das Coecum und Colon ascendens nach einwärts verschoben erscheinen. 
An deren Stelle befindet sich das grosse Netz. Letzteres, sowie auch das 

Sarietale Peritoneum ist von zahllosen dicht gedrängten Knötchen durchsetzt, 
ie Milz grösser, hart, brüchig, dunkel, piüpareich. Die Nieren sind ent- 
sprechend gross, hart, brüchig, von ziemlich reichlichen runden, weissen Knöt- 
chen durchsetzt. Schleimhaut des Magens blass, Processus vermiform. nach 
aufwärts gelagert, an die Aussenfläche des Colon ascendens angeheftet An 
der Baubioischen Klappe und im Beginn des Colon ascendens recht ausge- 
breitete, chronisch-tuberculöse Geschwüre. Schleimbaut des Dickdarms sonst 
unversehrt. Leber recht gross, an das Zwerchfell angelöthet, hart, brüchig, 
dunkel gefärbt, von recht reichlichen, kleinen, mit gaJligem Inhalte gefQllten 
tuberculösen Höhlen durchsetzt. Nebennieren, Pankreas unverändert. Harn- 
blase ausgedehnt. Prostata massig gross, weich, blass, ebenso die Hoden. 

Diagnose: Tuberc. chron. coü ascendentis; tuberc. peritonei, Mening. 
tuberc; tuberc. hemispbaeri cerebell. dextri. Tuberc. acut, pulmon., cordis, 
renum et hepatis. Gonit. tuberc. 

Da in keinem der während des Verlaufes der Krankheit an- 
gefertigten Deckglaspräparate Taberkelbaeillen vorgefanden wur- 
den, wird das zur histologischen Untersuchung hergerichtete linke 
Schläfenbein behufs Nachweises der specifischen Krankheitserreger 
im Gewebe nach der Waldey er 'sehen Methode fixirt und ge- 
härtet. Leider nahm schon nach kurzer Zeit das zur Entkalkung 
eingelegte Felsenbein eine mehr gelatinöse Beschaffenheit an und 
zerfiel sehr bald bis auf die knöcherne Labyrinthkapsel. Um 
diesen Tbeil nicht vollständig der Zerstörung preiszugebeui wird 
die noch mit Kalksalzen dicht imprägnirte Umhüllung des in- 
neren Ohres in 5proc. Salpetersäurelösung eingelegt, die jeden 
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zweiten Tag erneuert wird. Naeh der ToUendeten Entkalkung 
des Präparates verblieben noch zur mikroskopischen Untersachang 
der innere Gehörgang mit dem Nervus acusticuS| ein kleiner Rest 
der basalen Schneckenwindnng und ein Theil des Vorhofs. Auch 
die Bogengänge und die Schleimhautauskleidung des hinteren 
Pankenhöhlenabschnittes waren noch erhalten. 

Mikroskopischer Befund. 

Abgesehen von einer entzündlichen Infiltration der Piaischeide 
der Auskleidung des Meat. audit. internus zeigten besonders die in 
das Innere des Nerven ziehenden bindegewebigen Fortsetzungen 
des Perineurium eine stärkere Rundzellenanhäufung. Vor Allem 
trat diese kleinzellige Infiltration auch in der Umgebung und in 
den Wandungen der Gefässe selbst auf, welche die Bindegewebs- 
fasern auf ihrem Wege zu den einzelnen Nervenbtlndeln begleiten. 
Am Ramus cochlearis kann man die Neuritis durch die Oeff- 
nnngen des Tract. spir. foraminul. hindurch bis zur Lamina Spiral, 
ossea verfolgen, doch stösst man an keiner Stelle des Acusticus- 
stammes selbst oder seiner Verzweigung auf tuberculöses Gewebe 
oder eine mehr diffus ausgebreitete entzündliche Infiltration. Auch 
der Vorhof, sowie die Bogengänge bieten keine Zeichen einer 
tuberculösen Erkrankung dar. Ebenso konnte auch im Innern 
des kleinen Enochenrestes, der bei der Entkalkung des cariösen 
Schläfenbeins noch übrig geblieben war, kern tuberculöser Gra- 
nulationsherd mit Sicherheit nachgewiesen werden, doch fanden 
sich an zahlreichen Stellen deutliche Howship'sche Lacunen mit 
mehrkernigen Osteoklasten vor, die auf eine lacunäre Knochen- 
resorption hindeuteten. 

Den Beweis für die Annahme, dass es sich in diesem Falle 
um eine tuberculose Erkrankung handeln müsse, lieferte allein 
der typische Befund der Schleimhaut der Paukenhöhle. Diese war 
überall hochgradig verdickt und geschwollen sowie ihres Epithel- 
Überzuges beraubt. Während die oberflächlichen Schichten schon 
tbeilweise einen käsigen Zerfall ihrer zelligen Elemente erkennen 
Hessen, reihte sich in der eigentlichen Mncosa ein umschriebenes 
Knötchen an das andere, in deren centralen Theilen sich ver- 
einzelte, charakteristische Riesenzellen vorfanden. Die Gefässe 
der Submucosa waren durchweg sehr stark erweitert, die peri- 
ostale Lage dagegen zeigte zumeist nur eine massige, kleinzellige 
Infiltration. 

Das Krankheitsbild, welches uns dieser Fall darbietet, ist 

7* 
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etwas complicirti so dass es wohl angezeigt erscheint, eine rich- 
tige Erklärung fttr die Entstehung und den Verlauf des Leidens 
zu suchen. 

Auch bei diesem Patienten kann kein Zweifel darüber be- 
stehen, dass die Tuberkelbacillen durch den Digestionsapparaj; 
dem Organismus zugeftthrt wurden. Hierfür spricht das Freisein 
beider Lungen von älteren tuberculösen Herden, während die 
Darmschleimhaut an der Bauhinischen Klappe und im Beginne 
des Colon ascendens weit ausgebreitete tubercnUse Geschwüre 
darbot, deren Beschaffenheit auf eine lange Dauer des Krank- 
heitsprocesses hinweist. Jedenfalls sind immer nur geringe Mengen 
Bacillen vom Digestionstractus aufgenommen worden, die zum 
grössten Theil vermöge der bactericiden Eigenschaften des Blutes 
zu Grunde gingen oder in den Mesenterialdrüsen zurückgehalten 
wurden. Nur wenige gelangten in die Blutbahn, siedelten sich 
nur an einer einzigen Stelle, im Centralnervensystem, an und 
führten so zu der Bildung eines grossen Knotens in der rechten 
Kleinhimhemisphäre. Da die Solitärtuberkel des Gehirns in der 
Regel sich dadurch auszeichnen, dass von ihnen infolge ihrer 
mangelhaften Vascularisation und Lymphcirculation erst spät eine 
Dissemination der Tuberkelbacillen ausgeht, während ganz offen- 
bare Beeinträchtigungen des allgemeinen Gesundheitsznstandes 
stattfinden, so sind wir auch in unserem Falle zu der Annahme 
berechtigt, dass von diesem Tuberkel aus die Allgemeininfection 
des Körpers erfolgt sei. 

Als erstes Zeichen für die Verbreitung der Krankheitserreger 
durch die Blntbahn musste die Kniegelenksentzündnng angesehen 
werden, die ungefähr Mitte Januar 1895 beobachtet wurde. Das 
Allgemeinbefinden des Patienten war ja auch zu dieser Zeit durch 
die lange Dauer der Krankheit und durch den doppelseitigen 
operativen Eingriff sehr geschwächt. Halten wir an dieser An- 
nahme fest, so können wir auch fast mit absoluter Sicherheit be- 
haupten, dass das Mittelohrleiden erst mit Eintritt der Gonitis 
tuberculosa einen bacillären Charakter annahm, sonst hätten wir 
jedenfalls bei seiner Aufnahme im eitrigen Ausfluss Tuberkel- 
bacillen nachweisen können, die in acuten Fällen stets in grosser 
Menge vorhanden sind. Nach Versuchen Yersin'sO können 
schon leichtere Störungen, welche sich vielleicht nur in einer 
Girculationsverschlechterung äussern, solche locale Ansiedlungen 

1) Annales de Tlnstitat Pastear. 1888. IL p. 245. 
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begünstigen, nnd Schttller ^) sah erst dann bei seinen inficirten 
Thieren eine taberenlöse Gelenk- und Enochenaffection entstehen, 
wenn die normale Beschaffenheit des Theiles darch Verletzungen 
verschlechtert war. 

Ob bei unserem Kranken der Warzenfortsatz und die Pauken- 
höhlenschleimhaut nach einander oder zu gleicher Zeit tuberculös 
erkrankten, lässt sich leider mit voller Sicherheit nicht entschei- 
den, da zur histologischen Untersuchung nur geringe Reste des 
bei der Entkalkung zerfallenen Schläfenbeins vorlagen. Ohne 
Zweifel haben wir es aber mit einer subacuten Miliartuberculose 
des Mittelohres zu thun, die sich aus einer vom Beginn an nur 
eitrigen Otitis media entwickelte. 

Fall III. 

A. W., 37a Jahre alt, Kutscherskind aas Gamlitz in Steiermark. 

Diagnose: Otit. med. sapp. ehron. tabercal. cum carie ossis petrosi 
sinistri; Meningitis tuberculosa. 

Anamnese: Die Mutter der Patientin war eine schon seit längerer 
Zeit brustkranke schwächliche Person, die bereits 1 Jahr nach der Geburt 
ihres Kindes, das sie selbst stillte, an Lungenschwindsucht zu Grunde ging. 
Der Vater der Kleinen ist ein kräftiger gesunder Mann. 

Das Leiden der Kranken begann ohne jegliche Schmerzen mit einer ge- 
ringfügigen Anschwellung hinter dem linken Ohre im Herbste 1893. Der be- 
handelnde Arzt verordnete feuchtwarme Umschläge und nach kurzer Zeit war 
die Kleine wiederhergestellt. Ein eitriger Ausfluss aus dem linken Obre hatte 
früher nie bestanden und wurde auch zu dieser Zeit nicht beobachtet An- 
fang December desselben Jahres bildete sich zum zweiten Male ohne irgend 
welche schmerzhatten Erscheinungen ein neuer Abscess am linken Warzen- 
fortsatz aus, der in kurzer Zeit die Grösse eines Hühnereies erreichte. Die 
fluctuirende Geschwulst wurde von einem Arzte in Görz gespalten und drai- 
nirt. Auch jetzt trat noch kein eitriger Ausfluss aus dem Ohre auf. Ob- 
wohl die Wunde täglich tamponirt wurde, stellte sich gegen Ende December 
eine allmählich immer deutlicher werdende Parese des Facialis dieser Seite 
ein, seit Mitte Februar besteht eine vollständige Lähmung dieses Nerven. 
Kurze Zeit darauf wurde zum ersten Male eine eitrige Secretioii aus dem 
linken Ohre wahrgenommen, ohne dass die Patientin über irgend welche Be- 
schwerden geklagt hätte. Im März d. J. siedelte der Vater der Kranken von 
Görz nach Gratwein bei Graz über. Hier trat die Kleine sofort wieder iu 
die Behandlung des dortigen Arztes, der gleichfalls die Fistel hinter dem Ohre 
tamponirte und das Ohr reinigte. Auf sein Anrathen wurde die Patientin 
auch während zweier Monate nach Obersteier aufs Land gegeben, der Zustand 
derselben blieb jedoch der gleiche; der eitrige Ausfluss bestand fort und 
wurde sogar zu Ende d. J. stark übelriechend. 

Am 24. Februar 1895 übergab der Vater das Mädchen dem hiesigen 
Kinderspital zur Behandlung. Eine Woche später erkrankte die Kleine unter 
FiebererscheinuDgen an einem scharlachähnlichen Exanthem, das am 10. März 
wieder verschwand. Bei ihrer Aufnahme ins Kinderspital zeigte sich vor dem 
linken Tragus eine haselnussgrosse Geschwulst, nach deren iucision eine ge- 
ringe Menge grüngelblichen Eiters entleert wurde. Die Fistel hinter dem 
Ohr hatte sich zu dieser Zeit geschlossen, die eitrige Mittelohrentzündung 
dagegen war eine sehr reichliche, von fötidem Charakter. Am 20. März brach 



1) Experimentelle und histologische Untersuchungen über die Entstehung 
und Ursachen der scrophulösen und tuberculösen Gelenkleiden. Stuttgart 1880. 
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die Fistel an der typischen Stelle 
wieder anf. Da der Zustand der 
FaUenÜD uch nicht besserte, 
wurde sie am 26. d. M. mit leich- 
tem Fieber and Diarrhoe nns 
angeschickt. 

DerBefnnd bei der Aufnahme 
war folgender: Die Kranke iet 
ein blasses, anämisches Kiod ?oii 
ziemlich kr&ftigem Körperbau 
and relativ gutem Ernährungs- 
zustand. Herz und Lui^n aind 
normal. Der Urin zeigt eine 
geringe Menge EiweiEs. Die 
LyniphdrQsen der recbten seit- 
lichen Halegegecd und die bei- 
der Schenkel beugen sind ver- 
grösaert, diejenigen unterhalb 
und Tor dem Warzenfortsatz der 
linken Seite sehr stark in£ltrirt 
und schmerzhaft. Letztere bil- 
den ein ungefälir kleinapfelgros- 
Bes Packet. Der linke Facialis 
ist vollständig gelahmt, ebenso 
ist eine Anästhesie des Trigemi- 
nus an der Conjunctiva und Cor- 
nea, sowie an der Sclileimbaat 
der Nase und des Mundes der 
befallenen Seite deutlich nach- 
weisbar. Der Augen hin tergrund 
zeigt keine pathologischen Ver- 
änderungen. Das recbte Trom- 
melfell ist etwas st&rkei einge- 
zogen, weisslich vernarbt, Licht- 
kegel diffus. — Dicht vor dem 
Tragus der linken Ohrmuschel 
befindet sich eine kleine Fistel, 
die anf Druck eine geringe Menge 
eines grüngelben Eiters entleert. 
An der tj^chen Durchbrnchs- 
Btelle am Warzenfortsatz zeigt 
sich eine ungef&hr einpfennig- 
fitQckgrosse Karbe, die Ober dem 
Knochen verschieblich ist. Die 
obere und hintere obere 6e- 
höi^ngswand ist etwas byper- 
ämiach, in ihrem knöchernen 
Abichnitt zum grQsBten Theil 
ihres häutigen Oeberzuges ent- 
' kleidet und sequestrirt. Der ne- 
krotische Knochen erstreckt sich 
bis in die Paukenhohle hinein. 
L«tztereiBt vollstjindig von hlass- 
rotiien Granulationen erfüllt, die 
vornehmlich aus dem Knppel- 
raum herabkommen, jedoch auch 
von der inneren Paukenwand 
auszngehen scheinen. 

Die Prüfung des Gehörs er- 
Kiebt eine vollständige Taubheit 
UDkerseits. 
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Der NaseneiDgang ist excoriirt, die Haut über den Nasenflügeln und 
über dem Nasenrücken stark geröthet. Die Schleimhaut selbst ist geschwollen, 
hyperämisch, mit reichlichem, schleimig- eitrigen Secret bedeckt. Beide Gau- 
menmandeln sind bypertroi)hisch , die linke springt bis zum Zäpfchen in die 
Mundhöhle herein. Die hintere Rachen wand ist mit zahlreichen Follikeln 
bedeckt. 

Obwohl sofort an eine tuberculöse Caries des Schläfenbeins gedacht 
wurde, konnten doch in verschiedenen Präparaten des Ohreiters keine Tu- 
berkelbacillen nachgewiesen werden. 

Am 28. März wurde zur Radicaloperation geschritten. 

Nachdem der Hautschnitt durch die Fistel hindurch angelegt und das 
Periost zurückgeschoben war, zeigte sich die Gorticalis theils bläulich, theils 
grauschwärzlich verfärbt. An der typischen Stelle stösst man auf einen un- 
gefähr hellerstückgrossen Durchbruch, der durch eine schmale Knochenspange 
mit einem kleineren zweiten in Verbindung steht, welcher nach hinten und 
unten zu vom ersteren gelegen ist. Nach Entfernung der oberflächlichen 
Granulationen gelaugt man mit der Sonde in eine nach allen Richtungen hin 
ausgedehnte Höhle, innerhalb deren man allenthalben auf rauhen Knochen 
stösst. Nachdem alle überhängenden Ränder entfernt sind, wird aus der 
Wundhöhle ein grosser, in käsige Massen eingehüllter Sequester entfernt, 
welcher zum grössten Theile vom Warzenfortsatz gebildet wird. Ein zweites 
aus der Höhle entferntes nekrotisches Knochenstück wird von der ganzen 
knöchernen hinteren Gehörgangswand und einem Theile des Tegmen tympani 
gebildet. Die mit missfarbigen Granulationen und käsigen Massen erfüllte 
Operationswunde verbreitet einen bestialischen Gestank. — Nach peinlicher 
Entfernung dieser Wucherungen wird weiterhin der Rest des Tegmen tym- 
pani und des Tegmen antri, ebenso ein Theil der Schuppe als Sequester ex- 
trahirt, so dass die Dura, die mit schmutzig grauem äecret bedeckt ist, in 
grosser Ausdehnung freiliegt. Nachdem die Wunde gut gereinigt ist, erkennt 
man, dass nur noch die Spitze der Pyramide mit dem frei zu Tage liegenden, 
wie herausgemeisselten arrodirten äusseren Bogengang vorhanden ist. Der 
Rest des Felsenbeins lässt sich leicht mit der Pincette hin und her bewegen. 
Der Hiatus subarcuatus erscheint wie ein weiter, missfarbiger Krater. Auch 
der Boden der Paukenhöhle fehlt, so dass man mit der Sonde sofort auf 
Weichtheile stösst. Ein kleiner Rest des Proc. mastoid. war noch vorhanden 
und wurde vollkommen herausgeschält. Jodoformgazeverband. 

30. März 1895. Die Patientin hat die Operation gut überstanden und 
die erste Nacht seit längerer Zeit wieder ruhig geschlafen. Gestern Mittag 
sass die Kleine bereits aufrecht im Bett und nahm alle Speisen mit dem 

frössten Appetit wieder zu sich. Um 2 Uhr Nachmittags trat plötzlich eine 
'emperatursteigerung ein, die Abends 39,4^0. erreichte und Nachts bis auf 
40,2^ stieg. Heute früh wurde sofort der Verband gewechselt. Die Wunde 
hatte sehr stark secernirt und verbreitete einen fürchterlichen Gestank. Sowohl 
von den Granulationen der Dura, sowie von der nekrotischen Pars petrosa 
wird Eiter entnommen und mikroskopisch untersucht. In allen Präparaten 
finden sich zahlreiche Tuberkelbacillen vor. 

1. April. Die letztverflossenen 2 Tage hat die Kranke nicht gefiebert, 
ihr Appetit war ein reger, das Allgemeinbefinden zufriedenstellend. Der Durch- 
fall hält an und ist stark übelriechend. Weder Schwindel, noch Erbrechen 
wurde beobachtet. 

8. April. Am 3. und 4. April traten wieder Temperatnrsteigerungen bis 
auf 40^ ü. ein, die Nächte verbrachte die Kleine ziemlich unruhig, während 
des Tages jedoch ist sie munter und zeigt einen regen Appetit. Vom 5. April 
bis heute war das Allgemeinbefinden ein äusserst zufriedenstellendes. Da der 
Verband täglich, bei abendlicher Temperaturerhöhung zweimal gewechselt 
wird, ist der penetrante Geruch bereits seit einigen Tagen verschwunden, die 
Wunde reinigt sich immer mehr und zeigt eine ziemlich lebhafte Granulations- 
bildung. Auch die Infiltration der linksseitigen Halslymphdrüsen hat etwas 
abgenommen. 

20. April. Seit dem 18. April ist eine auffallende Mattigkeit über die 
Patientin gekommen, sie zeigt wenig Appetit und hat gestern, sowie Tags 
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ZQTor je zweimal erbrochen. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt 
keine pathologischen Veränderungen am Sehnerveneintritt und seiner Aus- 
breitung, auch die Pupillen reagiren auf Lichteinfall sehr gut. Die yerflossene 
Nacht war die Kleine wieder etwas unruhiger als sonst. Die Wundhöhle se- 
cemirt sehr stark. 

22. April. Der allgemeine Schwächezustand hält an, nur gezwungen 
nimmt die Patientin etwas Nahrung zu sich. Während des Tages schläft sie 
zumeist, beim Erwachen jedoch klagt sie öfter über Kopfschmerzen, vornehm- 
lich in der linken Seite. 

24. April. Heute morgen sieht die Patientin sehr verfallen aus , sie ist 
soporös und ihr Sensorium derart benommen, dass sie den eigenen Vater 
nicht mehr erkennt. Der Stuhl ist seit einigen Tagen angehalten. Die Kleine 
ist sehr unruhig und greift fortwährend in der Luft und an der Bettdecke 
umher. Um 2 Uhr Nachmittags treten lebhafte Zuckungen im Bereich des 
rechten Facialis, des rechten Fusses und vornehmlich der rechten oberen 
Extremität auf. Der Nacken zeigt eine deutliche Empfindlichkeit gegen Druck, 
eine ausgesprochene Nackenstarre besteht jedoch nicht. Diese motorischen 
Reizerscheinungen währten ununterbrochen bis V<2 Uhr früh. Darauf stellte 
sich Gheyne-Stokes*sches Athmen ein , bis um V'^ ^^^ morgens der Exitus 
ohne Convulsionen erfolgte. 

Sectionsbericht (Prof. Eppinger). 

Körper entsprechend gross, kräftig gebaut, gut genährt, Hautdecken 
blass. Hinter dem linken Ohre befindet sich eine länglich ovale, 4 Gm. lange 
und 2Vs Cm. breite Oeftnung, deren Ränder ziemlich scharf abgesetzt sind, 
und in deren Tiefe man frei daliegend die cariös arrodirte Fläche des me- 
dianen Abschnittes der Felsenbeinpyramide erblickt. Nach hinten und unten 
zu zeigt die Wundhöhle sich mit neu gebildeten Granulationen ausgekleidet, 
nach vom zu wird sie durch die vordere Gehörgangswand begrenzt, nach 
oben zu von der schmutzig verfärbten Dura, in deren zum Theil verjauchten 
Gewebe eini|[e kleine Sequester eingebettet sind. Die cariös zerstörte Pars 
petrosa, sowie der basale Abschnitt der Schuppe erscheinen gelblich verfärbt 
und mit einem von Knochengries untermengten Eiter belegt. 

Schädel ffross, hydrocephal, länglich oval, mit Annäherung an den tri- 
gonocephalen Typus. Die Dura, allenthalben der Glastafel nur leicht adhärent, 
erscheint sonst in der linken mittleren Schädelgrube und der linken Felsen- 
beingegend sehr stark verdickt, mattglänzend. Die an der hinteren Fläche 
dieser Felsenbeinpyramide eintretenden Nerven sind an ihrer Eintrittsstelle 
von dichtgedrängten, grüngelb durchscheinenden Knötchen umgeben und die 
Nervenstämmchen durch dieselben knotig angeseh wollen. Ebenso erscheint 
auch der Opticus, besonders rechterseits , an seiner Eintrittsstelle in den 
Knochen von sulzigen, fibrinoiden Auflagerungen umgeben. Im subduralen 
Räume befindet sich eine grössere Menge grünlichgelber, leichtgetrübter Flüs- 
sigkeit. Die Pia in ihrem ganzen Umfange gespannt, leicht verdickt und ge- 
trübt, namentlich an der Ba&is, entsprechend der Fossa Sylvii und dem 
Chiasma. Die Pia der oberen Fläche des Kleinhirns ist von reichlichen auf- 
fallend dänzenden Knötchen durchsetzt und von einen^rauen, sulzigen, fibri- 
noiden Exsudat infiltrirt. Die Pia des verlängerten Markes ist ebenfalls von 
zahlreichen kleinsten weisslichen Knötchen durchsetzt. Die Oberfläche des 
Gehirns ist abgeplattet, die Corticalis durchweg etwas feuchter, graubraun. 
Die Marksubstanz ist weich, brüchig, feucht; Ventrikel weit, mit flockiger 
getrübter Flüssigkeit gefüllt. 

Unterhautzellgewebe massig fetthaltig, Musculatur dünn. Die beiden 
Jugulares erscheinen, soweit sie am Halse verlaufen, durchgängig. Die links- 
seitigen jugularen Lymphdrüsen, und zwar je weiter nach aufwärts desto aus- 
giebiger, geschwollen und von theils derben, theils breiig erweichten, käsigen 
Massen iodältrirt. 

Das Herz zeigt keine wesentlichen Veränderungen. Die Lungen sind 
beiderseits frei, massig gross, in den Oberlappen lufthaltig, blutreich, stark 
durchfeuchtet, in den unteren Lappen von ziemlich reichlichen, namentlich 
gegen die Peripherie zu dichter georängten hämorrhagischen Herden durch- 
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setzt; sonst m&ssiff durchfeuchtet. In den Bronchien, namentlich denen fein- 
ster Ordnung, befindet sich rahmiger Saft, ihre Schleimhaut ist geröthet; 
BronchialdrOsen nur m&ssig geschwollen, theiis einfach blutreich, theils etwas 
erblasst. Die Schleimhaut der oberen Luftwege sehr blass, Tonsillen etwas 
grösser. SchilddrQse klein, grieshaltig. 

Lage der Unterleibseingeweide normal ; Milz geschwollen, weich, brüchig, 
von reichlichen winzigsten grauen Knötchen durchsetzt, Leber etwas grösser, 
braun, brüchig, Yon reichlichen, durchscheinenden, grauen Knötchen durch- 
setzt, ebenso die beiden Nieren. Die Mesenterialdrüsen sind allenthalben 
vergrössert, geschwollen, theils einfach derb, weiss, infiltrirt, theils verkäst. 
Im Magen und im Darmkanal gewöhnlicher Inhalt, die Schleimhaut desselben 
blass und zart. Blase ausgedehnt, enthalt grosse Mengen klaren Harns. 
Genitalien frei. 

Diagnosis: Garies tuberc. oss. temporalis sinistri post otit. med. pural. 
Meningit tuberc. Tuberc. glandul. lymphat. colli et mesenterial. Tuberc. 
miliar, lienis, rennm et hepatis. 

Die sofort angeschlossene Section des linken Schläfenbeins 
ergab folgenden Befand. 

Während die Innenfläche der Dura mater an keiner Stelle 
der Schädelbasis auf krankhafte Veränderungen schliessen lässt, 
zeigt sie über der Spitze der linken Felsenbeinpyramide ein mehr 
dunkleres Colorit. Nach anssen zu vom Meatns audit. intern, be- 
finden sich zwei graugrtln verfärbte Stellen, und zwar die eine 
an der Mündung des Aqnaeductas yestibuli, die andere ungefähr 
6 Mm. von dieser nach aussen zu entfernt. Der Sinns petros. 
super, ist an seiner Uebergangsstelle in den Sinns sigmoid. mit 
einem derben, fest anhaftenden Thrombus erfüllt, der ungefähr 
1 Gm. weit das Lumen desselben nach rückwärts zu vollständig 
verlegt, während im Sinus sigmoid. selbst diese festen, röthlich 
verfärbten Massen sich nur an der Innenwand desselben fortsetzen. 

Nach Ablösung der Dura mater erkennt man, dass der grösste 
Theil des Os tempornm cariös zerstört ist, und nur noch der vor- 
dere Abschnitt der Pars petrosa erhalten zu sein erscheint. Die 
Gegend des Vorhofs nnd der Bogengänge ist sehr stark in Mit- 
leidenschaft gezogen. Das Tegmen tympani sowie der basale 
Abschnitt der Schuppe ist fast vollständig eingeschmolzen, und nur 
noch einzelne kleine Sequester befinden sich an der Innenfläche der 
mit schmutzig verfärbtem, käsigem Eiter bedeckten Granulationen 
der Dura. Auch das Ganglion Gasseri löst sich leicht bei Weg- 
nahme der harten Hirnhaut von seiner knöchernen Unterlage ab; 
dieses sowie der eintretende Trigeminns erscheinen eitrig infiltrirt. 

Diese eitrige Entzündung bemerkt man auch am Semicanalis 
nervi Vidiani, von hier aus erstreckt sie sich bis ins Foramen 
lacerum anterius herein, greift zum Theil auf den Reilbeinkörper 
selbst über und endet erst am Foramen jugulare. Beim Abziehen 
der Dura vom Proc. anonym, oss. occipital. her stösst man auf 
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einen grösseren, isolirten Käseherd, der gerade über der Verbin- 
dungsstelle des Hinterhauptbeins mit dem Glivas sich befindet. 

Die zur mikroskopischen Untersuchung bestimmten Granu- 
lationen der Dura, sowie das Ganglion Gasseri nebst dem Nervus 
trigeminus werden in Müller'sche Flüssigkeit eingelegt, das Felsen- 
bein selbst nach der Waldeyer'schen Methode fixirt und entkalkt. 

Mikroskopischer Befund. 

Die Fortsetzung der basalen Dura mater, welche in Begleitung 
der Arachnoideal- und Pialmembran des Gehirns den inneren Ge- 
hörgang auskleidet, war besonders an dessen unterer Wand bis 
zur Tabula cribrosa herein von ihrer knöchernen Unterlage durch 
reichlich wucherndes Granulationsgewebe abgehoben. Diese chro- 
nische Entzündung, welche vom Knochen ihren Ausgang nahm 
und erst später auf das innere Periost fortgeschritten war, hatte 
zu einer ausgedehnten Verdickung der harten Hirnhaut geführt, 
deren straffe Bindegewebsfasern von zahlreichen Bundzellen durch- 
setzt waren. Die kleinzellige Infiltration war am ausgeprägtesten 
in den feinen Bindegewebisbttndeln der Piaischeide. Hier stiess 
man fiberall auf dichte Zellanhäufnngen , die vor Allem in der 
Nähe der stark erweiterten Gefässe sich vorfanden, deren Wan- 
dungen gleichfalls eine zellige Verdickung zeigten. 

Am Nervus acusticus selbst und am Facialis Hessen sich alle 
Stadien der tuberculösen Entzündung nachweisen. Während in 
der Nähe des Perus acusticus internus der Hömerv noch zum 
Theil die ersten Anfänge der specifischen Tuberkelentwicklung 
darbot, fanden sich weiter lateralwärts zahlreiche, umschriebene 
Knötchen vor, deren typische Structur in der Nähe des Fundus 
durch das Eintreten der käsigen Metamorphose mehr und mehr 
verwischt war. Die ausgebreitetsten tuberculösen Zerstörungen 
wurden im Bamus inferior angetroffen. Hier Hessen nur noch 
wenige Fasern des Schneckennerven ihren nervösen Bau erkennen, 
im Uebrigen waren die Bündel des Nervus cochlearis durch die 
Gonfluenz dicht gedrängter, im rückgängigen Zerfall begriffener 
Tuberkel in mehrere grosse, verkäste Herde verwandelt. 

Verfolgen wir jetzt weiterhin die Verzweigungen des Acusticus 
nach seinem Durchtritt durch den Tractus spiralis foraminulentus 
und das Foramen centrale Cochleae hindurch, so sehen wir, dass 
die tuberculöse Entzündung in der ganzen Länge des Ganalis spi- 
ralis modioli und des CanaUs centraUs sich vorfindet. Die Hohl- 
räume, welche zwischen der spongiösen Knochensubstanz der 
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Spindel liegen, waren zmn grossen Theil mit neugebildetem Binde- 
gewebe erftillty zwischen dem in Yerkäsung begriffene Massen 
eingelagert waren. Anf dieses zellenreiche Grannlationsgewebe 
stösst man gleichfalls ttberall im Canalis periphericns , so dasB 
die Mehrzahl der bipolaren Neirenzellen des Ganglion spirale zu 
Grande gegangen ist — Ehe wir zur Beschreibnng der patholo- 
gischen Verändemngen in den einzelnen Wandungen der Schnecke 
übergehen, sei zuvor noch kurz bemerkt, dass dieselbe yon der 
Basis bis zur Spitze in hohem Grade tuberculös erkrankt war. 

Zu den grössten Zerstörungen hatte der bacilläre Process in 
der basalen Windung geführt. Wenn man auch noch einzelne, 
aus dem Ganglion sich entwickelnde Neryenfasem bis zur Aussen- 
fläche des Modiolus verfolgen konnte, so hörte doch plötzlich an 
der Stelle, von welcher beide Lamellen der Lamina spiralis ossea 
abgehen, jegliche Verbindung mit der Endausbreitung des Acusti- 
cus auf. Der knöcherne, sowie der membranöse Theil der Spiral- 
platte, das Ligamentum trianguläre und die Membrana Beissneri 
waren vollständig in den Destructionsprocess aufgegangen, so 
dass eine Grenze zwischen Ductus cochlearis und dem durch 
die Skalen repräsentirten perilymphatischen Baum der Schnecke 
nicht mehr bestand. Während das Periost der inneren Oberfläche 
der Skala tympani besonders an ihrer nur durch ein dünnes 
Knocbenblättchen vom Canalis spiralis getrennten Wand mehr 
diffus infiltrirt und stark entzündlich verdickt erscheint, reihte 
sich im periostalen Ueberzuge der Vorhofstreppe ein umschrie- 
benes Knötchen an das andere. Das Innere des Hohlraums war 
durch ein zellarmes Bindegewebe ausgefällt, das sich bereits in 
einem vorgeschrittenen Grade der Verkäsung befand. Dicht hinter 
dem Uebergange des Vorhofsabschnittes in dem spiralig gewun- 
denen Theil des Schneckenkörpers war die Aussenwand desselben 
cariös zerstört, so dass eine breite Verbindung der basalen Win- 
dung mit den von verkästem Granulationsgewebe erfüllten, zelligen 
Bäumen bestand, die am Dach des Bulbus venae jngularis sich 
vorfinden. 

Auch in der mittleren Windung waren die pathologischen 
Veränderungen ungefähr dieselben, wie wir sie soeben für die 
untere kennen gelernt haben. Hier und da ragte zwar noch ein 
grösseres Stück der knöchernen Spiralplatte in den Schnecken- 
kanal herein, auch konnte man noch an einzelnen Durchschnitten 
einen kleinen Ueberrest der Basilarmembran erkennen, der in 
tuberculöses Granulationsgewebe eingebettet erschien, doch auch 
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hier ging der endolymphatische Baum ohne irgend welche Grenze 
anmittelbar in die beiden Skalen über. Waren die von der in- 
neren unteren Paakenwand sich vorschiebenden käsigen Massen 
in die Basilarwindnng eingedrnngen, so war vom Fallopischen 
Kanal her ein neuer Einbruch in die mittlere Windung herein 
erfolgt. 

Geringgradiger war die tuberculöse Entzündung in der Spitzen- 
windung. Hier fand sich nur eine mehr diffuse Infiltration der 
periostalen Auskleidung des Kanals vor, während das Lumen 
desselben von eingedicktem Eiter erfüllt war. 

Gehen wir jetzt zu den Zerstörungen über, welche der tuber- 
culöse Process im Vorhof anrichtete, so finden wir, dass auch hier 
sämmtliche membranösen und nervösen Elemente zu Grunde ge- 
gangen waren. Das zarte Bindegewebsnetz, welches allenthalben 
die Säckchen mit der Vestibularwand verbindet, sowie das Neuro- 
epithel der Maculae acusticae war von einem theils zellreicheren, 
theils zellarmen Granulationsgewebe überwuchert, welches die 
vestibulären Hohlräume vollständig erfüllte. Die interessantesten 
pathologischen Befunde bot die laterale Wand der Labyrinth- 
kapsel dar. An Stelle der Schleimhautauskleidung der inneren 
Paukenhöhlenwand war ein überaus gefässreiches, tuberkelhaltiges 
Granulationsgewebe getreten, das auch zu einer lacunären Be- 
sorption der oberflächlichen Knochenschichten besonders am Pro- 
montorium geführt hatte. Sowohl durch das runde, als auch 
durch das ovale Fenster war ein Durchbruch in das innere Ohr 
erfolgt. Während der Durchbruch in den Vorhofsabschnitt der 
Schnecke schon älteren Ursprungs sein musste, konnte das Liga- 
mentum annulare erst kurz vor dem Tode der Patientin dem 
fortschreitenden Entzündungsprocesse nachgegeben haben, da be- 
sonders die Schnitte durch die Mitte des Steigbügels noch keine 
Lockerung des Bingbandes erkennen Hessen. An ihrem hinteren 
Pol jedoch war die Fussplatte durch die andrängenden binde- 
gewebigen Neubildungen aus ihrer Verbindung mit der Fenestra 
ovalis gerissen und in den Vorhof hereingedrängt. 

Nicht nur die Spongiosa zwischen den halbzirkelförmigen 
Kanälen allein war durch ein überaus gefässreiches, tuberkel- 
haltiges Granulationsgewebe ersetzt, das noch einzelne nekrotische 
Knochenbälkchen in sich einschloss, sondern auch die compacte 
Knochenschale der Bogengänge selbst war an verschiedenen Stellen 
cariös zerstört. Am deutlichsten konnte das Fortschreiten der 
tuberculösen Entzündung auf den perilymphatischen Baum an 
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einem Frontalsohnitt darch den horizontalen Bogengang beob- 
achtet werden. Während sich zwischen der knöchernen Labyrinth- 
kapsel nnd ihrer periostalen Anskleidnng reichliche Rondzellen- 
anhäafdngen vorfanden, war an der dem Enochendnrchbmch gegen- 
ttberliegenden Stelle anch die bindegewebige Membran zerfallen 
nnd bot so den tnbercnlösen Massen eine beqaeme Eingangspforte [ 

za dem perilymphatischen Hohlraum dar. Im hinteren Bogen- f 

gange war es zn stärkeren Wuchemngsyorgängen in dem vom 
Periost ausgehenden, gefässhaltigen Bälkchensystem gekommen; 
hier stiess man auch anf einen miliaren Tuberkel mit centraler 
Verkäsnng. Im endolymphatischen Baum dagegen fand sich zu- 
meist nur geronnene Lymphe vor, welche mit einzelnen polygo- 
nalen Epithelien untermischt war. Die Cristae ampullares waren 
vollständig zu Grunde gegangen. 

Neben der lacunären Besorption, welche beinahe sämmtliche 
spongiösen Enocbentheile des Schläfenbeins sowie ein Theil der 
starren äusseren Hülle des Labyrinths anheimgefallen waren, fehlte 
es doch auch nicht an Wucherungsvorgängen in der Umgebung 
einzelner tuberculöser Knochenherde. Diese Enochenapposition 
ging Yornehmlich vom Periost der basalen Schneckenwindung 
aus, an deren innerer und äusserer Wand man mehrere ossale 
Neubildungen bemerken konnte, welche Papillen gleich in das 
Lumen der Skalen vorsprangen. In den Wandungen der Carotis 
konnten keine miliaren Knötchen nachgewiesen werdeu. Die der 
histologischen Untersuchung vorliegenden Aeste des Trigeminus 
sowie das Ganglion Gasseri liessen allenthalben eine sehr hoch- 
gradige interstitielle Neuritis erkennen. Die tuberculösen Granu- 
lationswucheruDgen der Dura zeigten den typischen Bau der ver- 
käsenden Knoten der harten Hirnhaut. 

In diesem Falle gelang es auch, im Gewebe selbst hier und 
da spärliche Tuberkelbacillen aufzufinden. 

Werfen wir noch einen kurzen Bückblick auf obiges Krank- 
heitsbild, so täuschen wir uns gewiss nicht in der Annahme, dass 
wir es bei dieser Patientin wahrscheinlich gleichfalls mit einer 
vom Digestionstractus ausgehenden Form der Tuberculose zu thun 
haben. Obwohl die Heredität der Tuberculose, d. h. eine Zufuhr 
der Bacillen oder deren Sporen in den embryonalen Kreislauf 
mittelst der Nabelvenen, auch in unserem Falle nicht vollkommen 
ausgeschlossen erscheint, ist doch wohl anzunehmen, dass erst in 
den ersten Lebensmonaten dem Säugling die Infectionskeime mit 
der Nahrung einverleibt wurden. Durch die Lymphgef ässe wurden 
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die Taberkelbacillen der Blutbahn zugeführt und gelangten so in 
die Markräume des Schläfenbeins. Der klinische Verlauf der 
Krankheit spricht mehr für die primär ossale Natur des Processes, 
wenngleich nach den Untersuchungen von Habermann nicht 
geleugnet werden kann^ dass die tuberculose Paukenhöhlenentzün- 
dung einen hohen Grad erreichen kann, ohne unbedingt zu einem 
Durchbruch des Trommelfells fuhren zu müssen. Die ausgedehnte 
Zerstörung des Warzenfortsatzes, der basalen Schuppe, der Felsen- 
beinpyramide , sowie die tuberculose Erkrankung des Keilbeins 
und des Os occipitale legen jedoch die Vermuthung nahe, dass 
die erste Ansiedlung der Bacillen in den zelligen Bäumen des 
Proc. mastoid. stattgefunden habe. Hier ruhten sie längere Zeit, 
ohne eine bemerkenswerthe Störung im Organismus hervorzurufen 
und besiegten erst dann den Wachsthumswiderstand der Gewebe, 
als diese in ihrer Vitalität durch schädigende Einflüsse herabge- 
setzt waren. Durch den Einbruch der verkästen Granulationen in 
das innere Ohr, sowie in den Ganalis Fallopiae kam es zu einer 
tuberculösen Entzündung der Nerven und ihrer Scheiden sowie 
zu einer Mitbetheiligung der Wasserleitungen des Labyrinths. Die 
letale Erkrankung der lymphatischen Räume des Gehirns ist wahr- 
scheinlich durch eine directe Aufnahme der Tuberkelbacillen aus 
den freigelegten Mittelohrräumen in die Blutbahn zu Stande ge- 
kommen. Gewiss wäre in diesem Falle von einem operativen 
Eingriff abgesehen worden, wenn wir vor der Operation die aus- 
gedehnten tuberculösen Zerstörungen des Schläfenbeins und seiner 
angrenzenden Tbeile hätten vermuthen können, welche mit Sicher- 
heit in Kürze den Tod der Kranken hätten herbeiführen müssen. 

Fall IV. 

F. J., 2V2 Jahre alt, aus Graz. 

Klinische Diagnose: Tuberculosis, Varicellen. 

Der Patient ist ein überaus schwaches, an&misches Kind, welches schon 
seit längerer Zeit wegen multipler Garies auf der chirurgischen Abtheiiung 
des hiesigen landschaftlichen Krankenhauses in Behandlung stand. Am 1. Fe- 
broar 1893 wurde der Kleine von Varicellen befallen und deshalb in das 
hiesige Kinderspital überführt. Der Puls war bei seiner Aufnahme massig 
frequent und kräftig, die Herztöne laut und rein, die Temperatur etwas er- 
höht. Während der ersten Woche hat sich in der Gegend der linken Stirn- 
beinhälfte ein kalter Abscess gebildet, der am 7. Februar incidirt wurde. Am 
darauffolgenden Tage sties^ das Fieber zum ersten Male auf 39^ G. Das 
Athmen über dem linken Unterlappen ist kaum hörbar, daselbst, sowie über 
dem Oberlappen dieser Seite Dämpfung. Auf beiden Ohren besteht eine 
reichliche Mittelohreiterung, über deren Dauer keine bestimmten Angaben 
vorliegen. Sowohl bei Sondirung des eröffneten Abscesses über dem linken 
Stirnbein, als auch bei der Untersuchung der übrigen Fistelöffnungen an den 
Extremitäten stösst man überall auf rauhen Knochen. Unter klonischen 
Zackungen trat am 9. Februar 1893 der Tod ein. 
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SectioDsprotokoU Yom 10. Februar 1893 (Dr. Biehl) 
Körper entsprechend gross, stark abgemagert; Thorax fassförmig, Ab- 
domen sehr stark kahoförmig eingezogen ; an zahlreichen Stellen des Körpers 
bis auf den Knochen reichende Fistek. Sowohl anter dem linken als auch 
rechten Mascolas temporalis stösst man auf eine ungefähr 3 Cm. im Durchmesser 
haltende Yorwölbung, welche Ton einem kalkig-milchigen Inhalt erfüllt ist. 

Sch&deldach entsprechend gross, porös; Fontanellen yerstrlchen. Dura 
gespannt, Pia zart, Oehimsubstanz blass, weich, z&h, wenige leicht zerfiiess- 
liehe Blntpunkte. Ventrikel gehörig, Kleinhirn wie Grosshim nur etw^as 
stärker durchfeuchtet. Unterhautzellgewebe fettlos, Musculatur spärlich, blass, 
in den Jugularvenen flQssiges Blut Linke Lanee in der ganzen Ausdehnung 
fizirt, rechte frei, bis zur Mittellinie ragend. Herzbeutel mit grosser Fläche 
vorliegend, fettlos, in demselben einige Tropfen klarer Flassigkeit. Herz 
schräg, gross, Höhlen weit, Wandung dünn, enthält wenig Blutgerinasel, 
Klappen gehörig. Pleura der linken Lunge stark schwartig verdickt; die 
Lunge selbst gehörig gross, schwer, luftarm, blutreich, durchsetzt von klei- 
neren und grösseren Knötchen, von denen letztere eine centrale Verkäsung 
zeigen. In den Bronchien eitriger Schleim; die Schleimhaut livide ver&rbt. 
Rechte Lunge frei, gross, leicht, lufthaltig, Gewebe trocken, zäh; in den 
Bronchien zäher Schleim, ßronchialdrüsen sind hochgradig geschwollen, rechts 
zum Theil schon verkäst, ebenso die Halslymphdrüsen. Obere Luftwege ge- 
hörig. Lage der Unterleibseingeweide normal. Milz gross, Kapsel gespannt, 
durchsetzt von zahlreichen weissen Knötchen. Nieren gross, Kapsel leicht 
ablösbar, ihr Gewebe sehr hart, brüchig, blass; Gorticalis Überall gleich breit, 
Pyramiden etwas dunkler, scharf abgegrenzt Magenschleimhaut erweicht, 
Darmbefund ohne Besonderheiten. Leber gross, schwer, das Gewebe hart und 
brüchig; in der Gallenblase dünnflüssige Galle. Die Mesenterialdrüsen stark ge- 
schwollen, rosenkranzartig angeordnet, zum Theil verkäst. Genitalien kindlich. 
Diagnosis: Ostit. tubercul. multiplex. Tubercul. glandul. lymphat. 
bronchial, colli et mesenterial. Tubercul. pulmon. sinistr. Degenerat. amyloid. 
renum et hepatis. 

Die noch an demselben Tage ausgeführte Section des linken 
Schläfenbeins ergiebt folgenden Befund. 

Nach AblösuDg des bläalich verfärbten Musculus temporalis 
stösst man ungefähr 1 Gm. tiber dem äusseren Gehörgang aaf 
eine cariöse Partie der Schuppe. In einer mit grauröthlichen 
GraoulationeD erfüllten Höhle liegt ein ungefähr kleinbohnen- 
grosser Sequester, welcher die ganze Dicke des Schädelknochens 
einnimmt. Die über dieser Stelle gelegene Dura ist bläulich ver- 
färbt. Auch ungefähr 1/2 Cm. unterhalb der Mündung des inneren 
Gehörgangs wird in einer missfarbigen Enochenhöhle ein zweiter 
ebenso grosser Sequester vorgefunden. Die Pauke, sowie der 
hintere Abschnitt des äusseren Gehörgangs sind mit eingedicktem 
Eiter und schmutzig verfärbten Granulationen erfüllt, so dass 
Einzelheiten nicht deutlich zu erkennen sind. In dem der Trommel- 
höhle entnommenen Secret finden sich zahlreiche Tuberkelbacillen 
vor. Das in Alkohol gehärtete Schläfenbein wird in 5proc. Sal- 
petersäure entkalkt. 

Mikroskopischer Befund. 
Bevor wir auf die pathologischen Veränderungen des mitt- 
leren und inneren Ohres näher eingehen, ist es erforderlich, uns 
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über die Lage und Beschaffenheit des an der hinteren Fläche der 
Felsenbeinpyramide befindlichen Sequesters genau klar zu werden. 
Dieses nekrotische Knochenstttck lag dicht unter dem Boden 
des inneren Gehörgangs und erstreckte sich nach vom zu und 
lateralwärts bis zur medialen Wand des Kanals, welcher die erste 
Krümmung der Carotis interna bei ihrem Eintritt in die Schädel- 
basis bedingt; ein wenig nach hinten und oben zu reichte es 
beinahe bis an die erste Schneckenwindung heran. Dieser morti- 
ficirte Herd, dessen Knochenbälkchen grossentheils zerstört waren, 
war von seiner Umgebung durch eine demarkirende Entzündung 
vollständig abgesetzt. Der tuberkelhaltige Granulationssaum hatte 
einen Theil der unteren inneren Gehörgangswand durchbrochen 
und die knöcherne Umhüllung der basalen Schneckenwindung 
sowie den Ganalis caroticus arrodirt, ohne jedoch zur Bildung 
von miliaren Knötchen in der Arterie selbst oder ihrer Adventitia 
geführt zu haben. An den folgenden Frontalschnitten, welche 
der Reihe nach durch die Schnecke, den Vorhof und die Bogen- 
gänge geführt sind, lässt sich weiterhin erkennen, dass die Spon- 
giosa zwischen dem Dach des Bulbus venae jugularis und der 
unteren Fläche der Labyrinthkapsel vollständig in den Destruc- 
tionsprocess aufgegangen ist, der sogar zum Theil die compacte 
Hülle des inneren Ohres selbst an verschiedenen Stellen in Mit- 
leidenschaft gezogen hat. Das den Knochen ersetzende, tuber- 
culöse Granulationsgewebe erreicht in der ganzen Breite der in- 
neren unteren Paukenhöhlenwand eine Höhe von 4 — 5 Mm. 

Doch wenden wir uns jetzt den histologischen Einzelheiten 
des mittleren und inneren Ohres zu. 

Das Trommelfell sowie die Gehörknöchelchen waren voll- 
ständig zerstört. Im Allgemeinen war die Schleimhautauskleidung 
des Mittelohres Überall hochgradig geschwollen und entzündlich 
infiltrirt. Während ihre Oberfläche allenthalben geschwürig zer- 
fallen und mit eingedickten Detritusmassen bedeckt erschien, reihte 
sich in dem submucösen Gewebe ein typischer Tuberkel an den 
anderen. Auch in den periostalen Lagen fanden sich einige mi- 
liare Herde mit schönen Riesenzellen in ihrem verkästen Centrum 
vor, welche an einzelnen Stellen bis zur Knochenoberfiäche heran- 
reichten. Am ausgedehntesten war die lacunäre Knochenresorption 
an der bereits oben erwähnten, unteren inneren Paukenhöhlenwand, 
an dem muschelförmigen Vorsprunge des unteren hinteren Abfalls 
des Promontorium, sowie an der medialen Wand des Recessus 
epitympanicus. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XL. Bd. 8 
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Hatte das Bingband mit der Fassplatte des Steigbügels dem 
andriDgenden tuberkelhaltigen GranulatioDSgewebe noch Stand 
gehalten, so war dicht über dem vom Canalis facialis gebildeten 
Wulst ein Einbruch der tuberculösen Massen in den oberen Vor- 
hofsabschnitt erfolgt. Dieser cariöse Durchbrach nahm von vorn 
nach hinten an Ausdehnung zu. Während man in den durch den 
Anfangstheil der Schnecke und des Vorhofs gelegten Yertical- 
schnitten noch deutlich die Nervenzweige für die Ampulle des 
horizontalen und oberen Bogengangs in dem sie umgebenden 
Knochen wahrnahm, war dieser etwas weiter nach hinten zu be- 
reits vollständig resorbirt, so dass eine ausgedehnte Verbindung 
zwischen den tuberculösen Wucherungen des Kuppelraums und 
den utricularen Erweiterungen des äusseren und vorderen halb- 
zirkeiförmigen Kanals bestand. Auch in die Ampulle des hinteren 
Bogengangs schien ein Durchbruch von unten her erfolgt zu sein, 
doch konnte dies mit vollkommener Sicherheit nicht nachgewiesen 
werden. Die dünne, periostale Auskleidung des Vorhofs sowie 
die netzförmig verbundenen Bindegewebsbälkchen , welche mit 
den aus der Macula cribrosa superior, bezw. media hervortreten- 
den Nervenbündeln den Utriculus und Sacculus an die Wandungen 
der RecessQS anheften, zeigten nur eine mehr diffuse, kleinzellige 
Infiltration. Auch der Aquaeductus vestibuli, sowie die Gistema 
perilymphatica boten keine tuberculösen Veränderungen dar. 

Die Erkrankung der Schnecke beschränkte sich vornehmlich 
auf die basale Windung. Während im Anfangstheil des spiralig 
gewundenen Schneckenkörpers das von unten her vordringende 
tuberkelhaltige Granulationsgewebe die Anssenwand des Canalis 
cochlearis zum Schwund gebracht hatte, führte die Caries des 
Promontorium zu einer Einschmelzung seines muschelförmigen, 
hinteren unteren Abhangs und zu einer vollständigen Vernichtung 
der Membrana tympani secundaria selbst. Durch das offene runde 
Fenster hindurch schoben sich die tuberculösen Massen in die 
Paukentreppe des Vorbofsabschnittes berein, über die Lamina 
spiralis ossea und die Basilarmembran hinaus waren sie jedoch 
noch nicht vorgedrungen. Obwohl in allen übrigen Schnitten, 
welche durch den horizontalen Theil der Basalwindung gelegt 
waren, die knöcherne laterale Wand des Schneckenkanals voll- 
ständig fehlte, hielt doch das Ligamentum spirale den andrängen- 
den tuberculösen Wucherungen Stand. Das gesammte Polster des 
Stratum semilunare war bedeutend verdickt. Die auf die kern- 
reiche periostale Lage folgenden, lockeren Bindegewebszttge boten 
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eiD festeres Gefüge dar, aber ausser einer entzündlichen Infil- 
tration, die auf alle Theile der periostalen Auskleidung des Ca* 
nalis cochlearis übergriff, konnte nirgends ein umschriebenes Knöt- 
chen nachgewiesen werden. Die Scala tympani war durch ein 
Netzwerk feinster Fasern fast vollständig erfüllt. Das Gorti'sche 
Organ war durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt. Die Mem- 
brana basilaris war zwar noch angedeutet, doch wurde sie so 
stark nach oben gedrängt, dass der Ductus Cochleae nur noch 
einen dünnen Spalt bildete, und die verdickte Membrana Eeissneri 
in ihrer ganzen Länge der oberen Wand der Scala vestibuli sehr 
stark genähert erschien. Die fast ausschliesslich nur in der 
Paukentreppe vorgefundenen, entzündlichen Erscheinungen nahmen 
gegen die Spitze zu bedeutend ab. 

Auch die halbzirkelförmigen Kanäle zeigten deutliche patho- 
logische Veränderungen. War die compacte Hülle des horizon- 
talen Bogengangs in ihrem der Paukenhöhle am nächsten heran- 
gerückten Anfangsstück arrodirt, so hatte von unten her der oben 
beschriebene, breite tuberkelhaltige Granulationssaum einen Theil 
der knöchernen Umhüllung des unteren Bogengangs zum Schwund 
gebracht. Ein Einbruch in den perilymphatischen Raum war je- 
doch an keiner Stelle erfolgt, sondern das entzündlich verdickte 
Periost der Kanäle hielt noch die tuberculösen Wucherungen in 
ihrem Vordringen auf. Wenngleich auch die periostale Auskleidung 
eine reichliche Bundzellenanhäufung sowie eine etwas stärkere 
Füllung ihrer Gefässe darbot, und zwischen den Bändern des peri- 
lymphatischen Baumes ein dichtes Netzwerk feiner Fibrinfäden 
mit einzelnen Eiterzellen untermischt sich ausbreitete, so konnte 
doch auch hier nirgends eine specifische Erkrankung nachge- 
wiesen werden. 

Die zelligen Bäume des Schläfenbeins waren allenthalben 
mit einer infiltrirten Schleimhaut erfüllt, die Mucosa des Antrum 
mastoideum sowie der Tuba ossea zeigten die gleichen Erschei- 
nungen, welche wir in der Paukenhöhle antrafen. 

Auch dieses Krankheitsbild bietet uns so viel Bemerkens- 
werthes dar, dass es nicht unangebracht erscheint, uns dasselbe 
noch einmal kurz ins Gedächtniss zurückzurufen. 

In diesem Falle handelte es sich um eine mehr chronische 
Form der Tuberculose, welche ihren Sitz vornehmlich in den 
Lymphdrüsen und dem Knochensystem hatte. Ausser der mehr- 
fachen tuberculösen Erkrankung der kurzen Röhrenknochen im 
Bereiche ihrer Diaphysen erweckte unser besonderes Interesse 

8* 
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die nmltiple Caries der platten Knochen des Schädels. Fanden 
wir Aber dem linken Stirnbein nnd der rechten Schläfenbein- 
schuppe nnr einen kalten, schlaffen Abscess Tor, nach dessen 
Spaltung das Periost abgehoben und die Corticalis yon einer 
Schicht specifischer Granulationen bedeckt erschien, so stiess man 
im linken Os temporum bereits auf zwei isolirte Sequester, welche 
durch die ganze Dicke des Schädels hindurch bis zur Dura vor- 
drangen. Auf Grund dieser weit Tcrbreiteten Knochenaffection 
sind wir zu der Annahme berechtigt, dass wir es auch bei diesem 
Kranken mit einer auf dem Blutwege entstandenen Infection des 
Gehörorgans zu thun haben. Ob in diesem Falle die erste An- 
Siedlung der Bacillen in der Paukenhöhlenschleimbaut stattfand, 
oder ob es sich hier um eine zeitlich früher einsetzende taber- 
cnlöse Ostitis des Felsenbeins handelte, iässt sich mit Yoller Ge- 
wissheit nicht entscheiden, da der nekrotische Knochenherd unter- 
halb des inneren Gehörgangs durch einen breiten tuberkelhaltigen 
Granulationssanm mit der Trommelhöhle in Verbindung stand. 
Das mehrfache Auftreten des tuberculösen Processes im Knochen- 
system spricht aber mit Wahrscheinlichkeit für die primär ossale 
Natur des Leidens. Wenngleich wir auch bei diesem Kranken 
eine congenitale Uebertragnng der Tuberkelbacilien nicht ohne 
Weiteres von der Hand weisen können, so gehen wir jedenfalls 
doch nicht fehl, wenn wir annehmen, dass wir es in diesem Falle 
mit einer subacuten, bezw. chronischen Form von Miliartaber- 
culose zu thun haben, die sich an eine znerst nur latente Tuber- 
calose der Drüsen anschloss. 

Fall V, 

£. E., 173 Jahre alt, aus Graz. 

Die Patientin ging am 4. Tage nach ihrer Aufnahme in das hiesige 
Kinderspital an tuberculöser Hirnhautentzüodung zu Grunde. Die am 28. April 
1895 ausgeführte Section ergab folgenden Befund: 

Tubercul. glandul. lymphat. bronchial, et mesenterial, accedente tuberc. 
miliar! pulmonum, lienis, reoum et hepatis. Meningitis tuberculosa. Hydro- 
cephalus inflammat. internus. 

Noch an demselben Tage wurde die Zergliederung des rechten 
Schläfenbeins yorgenommen. Hierbei fand sich ausser einer stär- 
keren Injection des Trommelfells und der Paukenhöhlenschleim- 
haut im Mittelohr nichts Besonderes vor. Die Scheide des Nervus 
acusticus war besonders an seinem Eintritt in den inneren Ge- 
hörgang von zahlreichen, graugelben, umschriebenen Knötchen 
durchsetzt. 

Das Schläfenbein wurde in MtiUer'scher Flüssigkeit gehärtet 
und in 5 proc. Salpetersäurelösung entkalkt. 
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Mikroskopischer Befand. 

Abgesehen von den gefässlosen, grauen Knötchen in der Fort- 
setzung der Arachnoideal- und Pialmembran des Gehirns zeigten 
sich auch zwischen den Bündeln des Acusticus selbst zahlreiche 
miliare Tuberkel. Die in das Innere des Nerven ziehenden, binde- 
gewebigen Fortsetzungen des Perineurium Hessen auf eine stärkere 
Anhäufung von Rundzellen schliessen, welche sich besonders in 
der Umgebung der Gefässe zu typischen Lymphoidzellentuberkeln 
vereinigt hatten. In der Nähe des Infundibulum des inneren Ge- 
hörgangs , besonders unterhalb der Intumescentia ganglioformis 
Scarpae, stiess man zwischen den Fasern des Ramus superior 
und medius auf Formen, die vorwiegend aus Epitheloidzellen zu- 
sammengesetzt waren, und deren verkästes Gentrum regelmässig 
Riesenzellen enthielt. Das übrige Ohr bot keine Zeichen einer 
tubereulösen Erkrankung dar. 

Dieser Fall muss den drei von Gradenigo^ beschriebenen 
Fällen an die Seite gestellt werden, bei denen gleichfalls eine 
tuberculöse Hirnhautentzündung auf den Nervus acusticus über- 
gegriffen hatte. Während bei unserer Kranken im Acusticus- 
stamm allein miliare Knötchen nachgewiesen wurden, konnte 
Gradenigo einmal ein Vordringen der tubereulösen Entzündung 
bis zum Rosentharschen Kanal gegen das Labyrinth zu verfolgen, 
ausserdem traf dieser Gewährsmann noch zweimal Hämorrhagien 
in dem Nerven an. 

Zum Schluss sei es gestattet, noch einmal einen kurzen Blick 
auf das klinische sowie das pathologisch-anatomische Bild der 
Tuberculose des mittleren und inneren Ohres zu werfen. 

Schon Wilde^) waren die wichtigsten, klinischen Eigenthüm- 
lichkeiten der tubereulösen Mittelohrentzündung genau bekannt. 
Am auffallendsten ist der fast schmerzlose Beginn des Leidens. 
Während bei einer einfachen acuten Paukenhöhlenentzündung die 
Schmerzen im befallenen Ohre sehr heftig sind, ja sich unter 
Fiebererscheinungen bis zur Unerträglichkeit steigern können, 
verläuft der Anfang einer Otitis media tuberculosa fast schmerz- 
los. Abgesehen von einem geringen Ohrensausen ist es in erster 
Linie die rapide Abnahme des Gehörs und der Eintritt eines 
dünnen, eitrigen Ausflusses, welche die Aufmerksamkeit des Pa- 

1) Annales des maladies de Toreille. T. XV. p. 528 u. T. XVI. p. 613. 

2) Praktische Bemerkungen über Ohrenheilkunde. S. 390. Göttingen 
1855. Georg H. Wigand. 
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tienten erregen. Die Schmerzlosigkeit des Processes ist in einem 
käsigen Zerfall der zahlreichen, umschriebenen Knötchen begrün- 
det, deren mehrfaches Auftreten andererseits wiederum die an ver- 
schiedenen Stellen entstehenden Perforationen des Trommelfells 
erklären. Liegen die Tuberkel nahe zusammen, dann kommt es 
zu einer Confluenz der einzelnen Herde und somit zu einer un- 
gewöhnlich schnellen Zerstörung der ganzen Membran. Stellen 
sich während des späteren Verlaufs der Krankheit Schmerzen 
ein, so handelt es sich stets um eine Mischinfection , welche ja 
jederzeit sowohl durch die bei Tuberculosen ungemein leicht 
durchgängige Ohrtrompete als auch vom äusseren Gehörgang aus 
erfolgen kann. Wenn Hegetschweiler anführt, „dass noch 
kräftige, in den Anfangsstadien der Allgemeinkrankheit stehende 
Individuen oft über bedeutende Schmerzen klagen'^, so hat dieser 
Umstand, wofern es sich in diesen Fällen überhaupt um eine tuber- 
culöse Mittelohrentzündung bandelt, mit ihrer relativ guten Körper- 
beschaffenheit gar nichts zu thun; ebenso wenig findet die relative 
Schmerzlosigkeit ihre theilweise Erklärung „in der schon wieder- 
holt betonten Reactionslosigkeit des phthisischen Organismus'^ 

Die rasche Abnahme des Hörvermögens schon zu Beginn des 
tuberculösen Mittelobrprocesses erklärt sich aus den Widerständen 
im Schallleitungsapparate. Man ist erstaunt, wie hochgradig 
schon nach kurzer Zeit überall die Schleimhaut der Trommel- 
höhle entzündlich infiltrirt erscheint. Auf die zumeist erst diffuse, 
zellige Infiltration der Mucosa, deren Gefässnetz eine bedeutende 
Mächtigkeit erreicht, folgt bald ein ausgebreiteter, käsiger Zerfall 
der umschriebenen Tuberkelherde, welcher zu einer oberfläch- 
lichen Geschwürsbildung der Schleimhaut führt. Der Umstand, 
dass es schon vor dem Durchbruch des Trommelfells zu einer be- 
deutenden Schwellung der Mucosa vornehmlich im Kuppelraum 
und in den Fensternischen kommt, und die ganze Paukenhöhle 
bereits von abgestossenen, verkästen Massen erfüllt sein kann, be- 
gründet die rasch zunehmende Herabsetzung der Hörschärfe. 

Wenn nicht der Tod dem weiteren Fortschreiten der Zer- 
störung Einhalt gebietet, so führt die tuberculöse Erkrankung zu 
einer Garies der Gehörknöchelchen und der Wandungen des Mittel- 
ohrs. Nach der Einschmelzung des Promontorium oder der beiden 
Fenster der lateralen Labyrinthwand steht einer Fortleitung des 
Processes auf den perilymphatischen, bezw. endolymphatischen 
Baum des inneren Ohres nichts mehr im Wege. Auch der Nervus 
facialis wird häufig von der Tuberculöse ergriffen, welche sich 
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längs seiner Bttndel sowohl gegen die Peripherie als anch gegen 
den inneren Gehörgang zu fortpflanzt und nicht selten einen Ein- 
brach in den Schneckenkanal herbeiführt. Durch ein Mitergriffen- 
werden des Acusticus- und Facialisstammes oder durch die Venen 
des Aquaeductus yestibnli und Cochleae wird die Weiteryerbreitung 
der Tuberkel bacillen auf das Hirn und seine Häute wesentlich 
erleichtert. Durch Caries des Tegmen tympani kommt es zu einer 
Erkrankung der Dura mater, deren Aussenfläche nicht selten von 
charakteristischen, tuberculösen Granulationen bedeckt erscheint, 
in denen man oft die feinen, submiliaren Kömer mit unbewaff- 
netem Auge erkennen kann. Oefters stösst man auch auf derbere, 
bindegewebige Wucherungen, welche den typischen Bau der ver- 
käsenden Knoten der harten Hirnhaut aufweisen. Nach der ca- 
riösen Zerstörung des Paukenhöhlenbodens greift die Tuberculose 
auf den Bulbus der Vena jugularis, an der vorderen Trommel- 
höhlenwand auf die Carotis communis über, deren Folge lebens- 
gefährliche Blutungen sind, wie solche von Hessler i), Moos- 
Steinbrügge^) und Politzer^) berichtet wurden. 

Nach den bisherigen Untersuchungen müssen wir zwei Formen 
von Tuberculose des Ohres unterscheiden, eine acute und eine 
chronische. 

Während die erstere ziemlich selten vorkommt und ihre Ent 
stehung fast ausschliesslich einer massenhaften Ueberschwemmung 
des Blutes durch reichliche Bacillen verdankt, welche auch in 
zahlreichen anderen Organen eine rapide Entwicklung miliarer 
Tuberkel zur Folge hat, wird die chronische Form weitaus häu- 
figer beobachtet. 

In der Mehrzahl dieser Fälle erfolgt die Erkrankung durch 
Eindringen der specifischen Krankheitserreger durch die Ohrtrom- 
pete, entweder als Fortsetzung einer Tuberculose des Nasen- 
rachenraums oder durch Auswurfstheilchen, welche bei den ver- 
schiedenen Exspirationsbewegungen unschwer durch die ihres Fett- 
polsters beraubte und deshalb leicht durchgängige Tuba Eustachi! 
in die Paukenhöhle getrieben werden. In einer nicht geringen 
Anzahl von chronischer Tuberculose des mittleren und inneren Ohres 



1) Ueber Arrosion der Art. carotis interna. Archiv f. Ohrenheilkunde. 
Bd. XVIII. 8. 1. 

2) Ein Fall von Caries des Schläfenbeins mit Garotisblutung. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. XIII. S. 145. 

3) Ein Fall Yon Caries des Schläfenbeins mit Carotisblutang. Archiv f. 
Ohrenheilk. Bd. XXY. S. 99. 
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mflssen wir aber an eine hämatogene Infection denken. Oanz 
besonders tritt diese nns bei serophulösen Kindern entgegen, bei 
denen im Anschlnss^^an einen Darchbrnch bacillenarmer, verkäster 
Herde die Infeetionsträger nar yereinzelt yom Blute fortgeftlbrt 
werden. Ob die erste Ansiedlung der speeifischen Krankheits- 
erreger in der Sehleimhautaaskleidnng des Mittelohres oder in 
der Spongiosa des Schläfenbeins stattfand, wird sich in vielen 
Fällen mit vollkommener Sicherheit kaum beweisen lassen, da 
die Erkrankung beider Gewebe oft unmittelbar ineinander über-« 
geht. Giebt die pathologisch-anatomische Untersuchung keinen 
genügenden Aufschlnss, so muss der klinische Verlauf der Krank- 
heit den Ausschlag geben; jedenfalls sind wir berechtigt, mit 
Wahrscheinlichkeit eine primär ossale Form der Tuberculose an- 
zunehmen, wenn sich an verschiedenen Stellen des Körpers mul- 
tiple, tuberculose Knochenprocesse nachweisen lassen oder am 
Schläfenbeine selbst mehrere, isolirte, verkäste Sequester ange- 
troffen werden. 

Kommt es infolge einer tuberculösen Hirnhautentzündung zu 
einer Entwicklung miliarer Herde im Hörnerven selbst, so hat 
dieser Umstand keine besondere praktische Bedeutung, weil eine 
Meningitis tuberculosa doch in kurzer Zeit meist zum Tode führt. 

Eine primäre Tuberculose des Schläfenbeins ist bis jetzt noch 
nicht sicher festgestellt worden, ihr Vorkommen jedoch nicht zu 
bezweifeln. Auch der Fall einer primären, centralen Tuberculose 
des Warzenfortsatzes von Haug^) kann nicht hierher gerechnet 
werden. Wenn auch die bräunlich-rothe, pulpöse Masse, welche 
das Antrum erfüllte, aus einem ganz exquisit tuberculösen Gra- 
nulationsgewebe bestand, spricht doch ausser dem Alter der Pa- 
tientin, die das 40. Lebensjahr bereits überschritten hatte, das 
Vorhandensein einer chronischen Lungenphthise gegen einen pri- 
mären Solitärherd im Knochen. Jedenfalls ist der grösste Theil 
der sogenannten primären tuberculösen Erkrankungen des Felsen- 
beins auf Metastasen zurückzuführen, die von verkästen Mesenterial- 
oder Bronchialdrüsen ihren Ausgang nehmen. Eine primäre Tu- 
berculose des Schläfenbeins wird nur in ganz ungewöhnlichen 
Fällen auf eine Infection zurückzuführen sein, welche von einer 
frischen Wunde des Warzenfortsatzes oder des Schuppentheils aus 
erfolgt. Auch ist hierbei die Möglichkeit des Eindringens der 
speeifischen Krankheitserreger in das Mittelohr durch alte Trom- 

1) Primäre centrale Tuberculose des Warzenfortsatzes im Anfange eine 
Neuralgie Yortauschend. Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XXXIII. S. 164. 
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melfellperforationen nicht ganz ausser Acht zu lassen. Vor Allem 
aber müssen wir bei den primären Knochenaffectionen unsere 
Aufmerksamkeit der congenitalen Bacillenübertragung zuwenden, 
welche von Baum garten^) mit aller Entschiedenheit verfochten 
wird und nach den Untersuchungen von Johne '^), MaWoz- 
Brouvier^) und Schmorl und EockeH) nicht mehr in Ab- 
rede gestellt werden kann. 

Zum Schlnss habe ich noch die angenehme Pflicht| meinem 
hochverehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Hab ermann , für die 
gütige Ueberlassung des Materials zu dieser Abhandlung und für 
die liebenswürdige Einführung in die pathologische Anatomie des 
Ohres meinen verbindlichsten Dank abzustatten. 



Erklärung der Abbildungen. 
(Tafel I-m.) 

Fig. I-m. Tuberculöse Caries des Hammers und Ambosses ; letzterer 
ist in Seiten- und Gelenkflächenansicht dargestellt. 

Figr* IT. Infiltrirte Tuberculöse der Paukenschleimhaut. (Zeiss, Apo- 
chromatisches Object. 16, Compens.-Ocular 4.) Fall I. 

Der Schnitt führt durch den Euppelraum in der Nähe des Ostium tym- 
panic. tubae. Während die laterale Wand zwar geschwollen und stark 
entzündlich inflltrirt erscheint, aber noch zum grossen Theil von ihrem flim- 
mernden Gylinderepithel bedeckt ist, bietet uns die mediale Wand schon voll- 
standig das Bild der tuberculösen Infiltration dar. Breite, wallartige Er- 
hebungen mit colossal erweiterten Gefässen bergen in ihrem Innern zahlreiche 
umschriebene Knötchen. Die ältesten, zum Theil bereits central verkästen 
Herde befinden sich an der oberen Wand. 

Fig. T. Frontalschnitt durch den horizontalen Bogengang. (Zeiss, 
Apochrom. Object. 16, Gompens.-Ocular 4.) Fall III. 

Ein überaus gefässreiches , tuberkelhaltiges Granulationsgewebe hat die 
compacte Enochenschale des Bogengangs arrodirt. Während sich zwischen 
der knöchernen Labyrinthkapsel und ihrer periostalen Auskleidung reichliche 
Lymphoidzellenanhäufungen vorfinden, ist an der dem Enochendurchbruch 
gegenüberliegenden Stelle auch die bindegewebige Membran zerfallen und 
bietet so den tuberculösen Granulationen eine bequeme Eingangspforte zu 
dem perilymphatischen Hohlraum dar. 

1) Lehrbuch der path. Mykologie. 1890. S. 633. 

2) Congenitale Tuberculöse beim Rinde. Fortschritte d. Med. 1885. 

3) Tuberculöse beim Ealbsfötus. Annales de Tlnstit. Pasteur. 1889. p. 153. 

4) Die Tuberculöse der menschlichen Placenta und ihre Beziehung zur 
congenitalen Infection mit Tuberculöse. Beiträge zur pathol. Anat. u. allgem. 
Pathol. Bd. XVI. p. 313-339. 
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Fif • Tl. Durchschnitt der mit taberculösen Granulationsmassen voll- 
tt&ndig erfOllten mittleren Schneckenwindong. (Zeiss, Apochrom. Objeet. 16, 
ßncher-Ocular 2.) Fall III. 

Die Risse an der Aussenwand des Schneckenkanals sowie in dem beide 
Skalen und den Ductos cochlearis durchsetzenden Granulationsgewebe sind 
als Ergebniss der Härtung aufsufassen. (Behufs näherer Erklärung s. S. 108.) 

Fif • Yn. UebersichtsbQd zur Beurtheilung der ausgebreiteten tuber- 
culösen Yeränderungen in den einzelnen Windungen der Schnecke sowie im 
Nervus acusticus und Facialis. (Lupenvergrösserung und Zeiss, Apochrom. 
Objeet 16, Sucher-Ocular 2.) Fall HI. 

Sind die tuberculösen Granulationen, welche sich vom Paukenhöhlen- 
boden her gegen die untere, innere GrehOrgangswand vorschieben, in die basale 
Windung durchgebrochen, so communicirt die mittlere Windung frei mit dem 
Canalis Fallopiae. Der Stamm des Acusticus sowie der Nervus facialis zeigt 
einen ausgedehnten, käsigen Zerfall. 

Fig. Tin« Schnitt durch den mittleren Ast des Hörnerven. (Zeiss, 
Apochrom. Objeet 8, Compens.-Ocular 4.) Fall V. 

Interstitielle Neuritis des Acusticus. Ein unterhalb der Intumescentia 
ganglioformis Scarpae befindliches Knötchen zeigt bereits eine centrale Yer- 
käsung mit Bildung typischer Riesenzellen. 



VI. 
üeber HörfibüDgen bei Verlast des Gebörs. 

Von 

Dr. Treitel 

in Berlin. 

Es ist eine längst bekannte Thatsache, dass es durcli Uebung 
gelingt, Sinne zu verfeinern, d. h. in den Stand zu setzen, auf 
schwächere Reize als vorher zu reagiren. Es ist z. B. leicht zu 
erreichen, den Raumsinn der Haut zu schärfen, so dass die Ent- 
fernung zweier Zirkelspitzen geringer als normal sein kann, um 
dieselben noch unterscheiden zu können. Die Natur wählt zu- 
weilen selbst diesen Weg, wenn sie einen wichtigen Sinn einem 
Menschen verschlossen hat, und giebt dem Blinden ein feineres 
Tastgeftlhl, dem Tauben ein schärferes Gesicht. Aber diese Ver- 
feinerung der Sinne geht von dem Vorhandensein normaler Sinnes- 
organe aus. Eine andere Frage ist es, ob es gelingt, krankhaft 
veränderte Sinnesorgane, deren Thätigkeit abgenommen hat oder 
erloschen ist, zu neuem Leben zu erwecken. Solche Versuche 
sind, soweit mir bekannt ist, bisher nur an Gehörorganen ange- 
stellt worden. Zwar tauchte schon früher hin und wieder eine 
solche Idee auf, in grösserem Maassstabe und systematisch ist sie 
aber erst in neuerer Zeit von Urbantschitsch aufgenommen 
und in die Praxis übersetzt worden. 

Von vornherein wird man sich von solchen Uebungen keine 
grossen Erfolge versprechen. Denn sowohl bei Taubstummen als 
bei im späteren Leben Ertaubten pflegen Veränderungen im Laby- 
rinth vorzuliegen, welche als irreparabel betrachtet werden müssen. 
Nach der Zusammenstellung Holger Mygind 's i), welche bisher 
die umfassendste ist, ist in dem vierten Theile aller Sectionen 
von Taubstummen das runde Fenster verändert, meist durch 
Knochen ersetzt gefunden worden, in über der Hälfte der Fälle 

1) Taubstummheit. 1894. 
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waren Abnormitäten der Bogengänge vorhanden und es ist sehr 
wahrscheinlich y dass ebenso häufig solche in der Schnecke vor- 
handen waren. Sicher ist festgestellt, dass in ca. V» sämmtlicher 
vorliegenden Sectionsberichte die Schnecke durch Knochen- oder 
Ealkgewebe mehr oder weniger vollständig ausgefüllt war. Bei 
im späteren Lebensalter Ertanbten ist wohl der häufigste Befund 
eine Ankylose des Steigbügels nebst Degeneration der unteren 
Schneckenwindung. 

Um zunächst bei den Taubstummen zu bleiben, so ist nach 
dem, was bisher die pathologische Anatomie lehrt, doch nicht 
ausgeschlossen, dass in einem grösseren Theil der Fälle Gehör- 
reste vorhanden sein können. Der Procentsatz der mit Gehör- 
resten begabten Taubstummen wird jedoch sehr verschieden an- 
gegeben. Während Hartmann ^) 60,2 Proc. angiebt, fand Lemcke 
20,8 und Uckermann 30,3 Proc. Urbantschitsch'^) dagegen 
hat in der Wien-Döblinger Taubstummen- Anstalt unter 100 Kin- 
dern nur 3 total taube angetroffen. Diese bedeutenden Unter- 
schiede rühren davon her, dass einerseits verschiedene Prüfungs- 
methoden angewendet wurden, andererseits dass unter den Taub- 
gewordenen mehr total Taube zu sein pflegen als unter den taub 
Geborenen und die Zahl der ersteren sehr schwankt. 

Von den Taubstummen, welche Hörreste haben, reagiren die 
einen nur auf Geräusche oder einfache Töne, andere haben Vocal-, 
andere Wort- und selbst Satzgehör. Denn auch solche Kinder 
befinden sich in den Taubstummen- Anstalten, welche so schwer 
hören, dass sie dem üblichen Schulunterricht nicht folgen können. 
Toynbee fand unter 313 Taubgeborenen 82, d. h. 26,2 Proc. 
und unter 98 Taubgewordenen 12, d. h. 12,2 Proc. mit Vocal- 
gehör, Lemcke fand 18 resp. 16 Proc. und Uckermann 8,5 
resp. 8,1 Proc. Urbantschitsch constatirte unter 60 Kindern 
bei 32 Hörspuren, bei 22 Vocal- und bei 6 Wortgehör; keiner 
von ihnen hatte ein Satzgehör. 

Urbantschitsch stellte nun oder Hess durch die Lehrer 
der Taubstummenanstalt an diesen Kindern Hörübungen anstellen, 
und zwar durchschnittlich täglich während 5 — 10 Minuten. Er 
fängt mit dem Vorsprechen der Vocale a und o an oder, wenn 
diese nicht gehört werden, mit entsprechenden Harmonikatönen. 
Gelingt es nicht, eine Hörwirkung zu erzielen, so leitet man den 

1) TaubBtummheit 1881. 

2) lieber Hörübungen 1895 nebst einigen Abhandlungen in der Wiener 
med. Presse. 1893 u. 1894. 
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Schall zu beiden Ohren mittelst eines T- förmigen Schlanehes. 
Später kommen alle Voeale an die Reihe, welche man vielfach 
in der Weise unterscheiden lehren muss, dass man sie erst ab- 
lesen und dann hören lässt. Den weiteren Weg kann man sich 
leicht vorstellen. 

Der Erfolg war nach den Berichten von Urbantschitsch 
ein glänzender. Unter den 60 Kindern erlangten von den 32, 
welche nur Hörspuren aufwiesen, 2 1 Vocalgehör ; von den 22 Kin- 
dern, welche Vocalgehör anfangs hatten, schritten alle zum Wort- 
gehör und 6 von ihnen sogar zum Satzgehör vor, ebenso wie die 
6 Knaben, welche sich bereits im Besitze des Wortgehörs be- 
fanden. Aehnlich waren die im folgenden Jahre erzielten Be- 
sultate. Von 48 nahezu tauben Kindern erlangten 9 Schall-, 
17 Ton-, 18 Vocal- und 4 Wortgehör; vom Vocalgehör brachten 
es 9 bis zum Wort- und 19 bis zum Satzgehör. 

Diese glänzenden Resultate riefen begreiflicher Weise ein 
lebhaftes Interesse bei allen interessirten Kreisen hervor und ver- 
anlassten auch mich, an einigen taubstummen Kindern Hörtlbungen 
anzustellen. Durch das Entgegenkommen desDirectors der hiesigen 
königl. Taubstummenanstalt , Herrn Walther, war ich in der 
Lage, bei 5 Kindern solche vorzunehmen, wofür ich demselben 
auch an dieser Stelle meinen Dank sage. Die Kinder kamen zu 
mir 2 Mal wöchentlich und übten dann in der Anstalt unter Lei- 
tung eines Lehrers und später untereinander. Ausserdem machte 
ich diesbezügliche Versuche an einem Ejiaben von 5 Jahren, 
welcher im Anschluss an eine beiderseitige Ohreiterung nach 
Scharlach Anfang vorigen Jahres ertaubt ist. An 3 Knaben wur- 
den die Uebungen mit Unterbrechung in den Ferien annähernd 
1 Jahr lang vorgenommen, mit einem sehr begabten, aber faulen 
Schüler 3 Monate, mit dem einen einige Male nur. Dieser letztere 
bietet aber noch Besonderheiten, auf die ich später zurückkomme. 
Trotz dieser relativ geringen Erfahrungen veröffentliche ich die- 
selben, um gleichzeitig über den Stand dieser wichtigen Ange- 
legenheit Einiges zu bemerken und zu weiteren Beobachtungen 
anzuregen. 

Von den 5 taubstummen Kindern, welche bereits einen län- 
geren oder kürzeren Absehunterricht hatten, erfreuten sich alle 
des Vocalgehörs, aber bei keinem war es ein sicheres, obgleich 
auch alle im Stande waren, einzelne Worte und einer sogar einzelne 
Sätze zu verstehen. Diese Thatsache verdient betont zu werden, 
da in den bisher gemachten Veröffentlichungen immer nur von 
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einem Vocal-, Wort- oder SatzgehOr die Rede ist, aber nicht er- 
wähnt wird, wie viel Worte oder Sätze verstanden and ob die 
Vocale richtig nnterschieden wurden. Diese Thatsache kann uns 
auch von vornherein einen Wink für die Art nnd Weise geben, 
auf welche die Uebangen angestellt werden sollen. Es werden 
Worte nnd Sätze bisweilen von Kindern verstanden^ welche die 
einzelnen Vocale nicht sicher erkennen. Es muss also nicht allein 
das Gehör, sondern auch die Combination bei dem Verstehen und 
weiter bei dem Verstehenlemen eine Rolle spielen, worauf ich 
noch öfter zurückkomme. 

Von Bedeutung für die Uebungen, noch mehr aber von 
Interesse für die Physiologie der Laute dürften gewisse constante 
Verwechslungen derselben sein. Am sichersten und ausnahmslos 
wurde a von vornherein erkannt, wenn es langgedehnt ausge- 
sprochen wurde ; dagegen nicht kurzes a, auch nicht einmal von 
dem am besten hörenden Knaben; es wurde dafür ein kurzes e 
wiederholt. Fast constant war anfangs die Verwechslung von e 
und i, und u, i und u, e und o. Die letzteren müssen sehr 
befremden, da sie in der Vocalreihe ziemlich weit auseinander 
stehen. Es wird Aufgabe der Physiologie sein, dies Räthsel zu 
erklären. Unter 260 Versuchen an Schwerhörigen fand Wolf 
z. B. das Gegentheil, dass weit von einander liegende Vocale e 
und 0, i und u gerade nicht verwechselt werden. Ebenso verhielt 
es sich mit der Höhe der Aussprache; bei Schwerhörigen wurden 
nach Wolf tiefe Vocale öfter als hohe vertauscht. Bei den taub- 
stummen Kindern wurden die Vocale sicherer erkannt, wenn sie 
tief als wenn sie hoch ausgesprochen wurden. Z. B. wurden 
hohes u und hohes e mit i verwechselt. Uebrigens war nicht 
einmal der am besten hörende Knabe im Stande, die Vocale bei 
Verschiedenheit der Höhe stets richtig wieder zu geben. Ferner 
vermochte anfangs kein Knabe die Diphthonge ai, au und eu von 
einander zu sondern; besonders schwer wurde ihnen, die beiden 
ersteren zu unterscheiden. Ich wandte ein Hilfsmittel an, um es 
sie zu lehren, das noch bei vielen anderen Gelegenheiten in An- 
wendung kam. Ich gewöhnte sie zunächst daran, dass ich ai 
kürzer als au aussprach, und so lernten sie, aber erst nach vielen 
Monaten, die Diphthonge unterscheiden. Aber selbst am Schlüsse 
der Uebungen kamen noch hin und wieder Verwechslungen vor, 
so dass z. B. die Worte Mai und Maus vertauscht wurden. Eine 



1) Sprache und Ohr. 1871. 
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weitere Schwierigkeit kam hinzu, als Worte mit al vorgesprochen 
wurden ; für al wnrde sehr häufig au verstanden. Die akustische 
Verwandtschaft des Diphthonges au mit der Silbe al erhellt unter 
anderem daraus, dass das al des Lateinischen häufig in den 
romanischen Sprachen zu au wnrde, z. B. im Französischen haut 
aus altus. 

Die Sicherheit des Nachsprechens der Vocale hat sich bei 
allen Knaben durch die Uebungen zweifellos gebessert und mit 
ihnen die Aussprache, wenn auch nicht in dem Maasse, als man 
erwarten möchte. Die Vocale sind ja das Gerüst der Sprache 
und von ihrem Wohlklange hängt es wesentlich ab, wie die Aus- 
sprache des Taubstummen klingt. Bekanntlich hat dieselbe in 
der Regel etwas Hartes und Sprödes; auch werden die Vocale 
selten von Taubstummen ganz rein ausgesprochen. So wird z. B. 
für n häufig ein ü- ähnlicher Laut gesagt oder es werden kurze 
Vocale eingeschoben oder angehängt. Gerade in dieser Beziehung 
versprechen die Hörübungen Wandel zu schaffen, wenn auch die 
angewandte Mühe nicht immer im Verhältniss zum Resultate 
stehen wird. 

Anders verhält es sich mit den Consonanten. Es hat gar 
keinen Sinn, einzelne Consonanten den Taubstummen beibringen 
zu wollen, denn wir sprechen nicht in Consonanten, sondern 
in Silben und Worten. Ausserdem aber wird der Consonant 
durch die Verbindung mit den Vocalen in seinem Charakter be- 
deutend beeinflusst. Allerdings übt er auch selbst einigen Ein- 
fluss auf die Hörfähigkeit des Vocales aus, indem Vocale in offenen 
Silben meist besser gehört werden als alleinstehend, dagegen 
nicht in geschlossenen Silben wie ap u. s. w., in denen der Vocal 
jedoch zugleich verkürzt wird. Was die einzelnen Consonanten 
anbetrifft, so kann man sich von vornherein sagen, dass die 
gleichklingenden sehr leicht miteinander verwechselt werden 
müssen, also die explosiven Tenues p, t, k, die Mediae b, d, g, 
die Halbvocale m und n; die Reibelaute f und w. Und in der 
That werden diese sowohl in ihrer Gruppe als auch mit Conso- 
nanten anderer Gruppen vertauscht, so die Mediae mit den Tenues, 
s auch mit m, n und w. Mit am sichersten wird von vornherein r 
erkannt, vielleicht wegen der Einfachheit seiner Schwingungen. 
Um die verschiedenen Consonanten unterscheiden zu lehren, wendete 
ich das oben bei den Vocalen erwähnte Mittel der verschieden 
langen Dauer oder der verschiedenen Stärke an, z. B. wurde m 
länger als n gedehnt und dieses mehr als w; p wurde stärker 
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als t and dieses stärker als k vorgemacht. In keinem Falle ge-' 
lang es, bis zam Schlnsse der Uebnngen eine sichere Unter- 
scheidung der Consonanten za erzielen, wenn sie auch nicht 
resoltatlos waren. So yermochte z. B. selbst der Knabe, der 
gut Sätze nachsprechen lernte, nicht Dame von Sahne, Anna von 
Emma, Mappe von Matte, Seide von Seite u. s. w. za unter- 
scheiden. Oft genug sagt er z. B. noch für Seide: Laube oder 
selbst Raupe. Dazu kommt noch, dass nicht nur Consonanten 
verwechselt, sondern auch welche ausgelassen oder hinzugeftlgt 
werden, z. B. Maus oder Haus statt aus. Bezüglich des H 
glaubte ich mich nur bei einem Knaben vergewissern zu können, 
dass er es hörte; es war übrigens nicht derjenige, der sonst am 
besten alles verstand. 

Bei der Uebung der Consonanten fand zugleich eine Uebung 
von Worten statt und beim Nachsprechen dieser kommt nicht 
nur das Gehör, sondern noch ein anderes sehr wesentliches Mo- 
ment in Betracht: das Verständniss des Sinnes. Will man den 
Einfluss der Hörttbungen auf das wirkliche Gehör feststellen, so 
vermag man es nur mittelst der Vocale und Silben ; beim Wort- 
und noch mehr beim Satzgehör spielt die Combination, die Er- 
^nzung der gehörten Laute zu einem Worte eine ganz bedeu- 
tende Bolle. So kann es vorkommen, dass ein Wort allein nicht 
erkannt und falsch nachgesprochen wird, während es in einem 
Satze im Zusammenhang richtig wiedergegeben wird — ähnlich 
wie es bisweilen auch Vollsinnigen geht. Einige Beispiele wer- 
den das Gesagte erläutern: Der am besten hörende Knabe sagte 
selbst, wenn in der Nähe des Ohres vorgesprochen wurde, Sahne 
für Samen, aber richtig der Landmann sät Samen. Für Rinde 
sagte er wiederholt Riese oder Riebe, aber richtig: der Baum 
hat eine Rinde. 

Und doch ist es unzweifelhaft, dass der Taubstumme auch 
Worte wirklich hören lernt. Beweis dafür ist, dass es öfter vor- 
kommt, dass Worte richtig nachgesprochen, aber nicht verstan- 
den werden, obgleich dem Betreffenden das Wort bekannt ist. 
So wusste z. B. ein Knabe nicht, was das Wort Sohn bedeutet, 
das er richtig nachsprach. Ich musste es ihm erst erklären. 
Diese Thatsache ist zugleich wissenschaftlich sehr interessant. 
Der Taubstumme hat das Gesichtsbild eines Wortes, er hat das 
Verständniss für den Inhalt, das Tonbild vermag er wahrzu- 
nehmen, aber er muss erst lernen, die drei Factoren zu com- 
biniren. Diese Thatsache ist eigentlich natürlich und eher hat 
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das Gegentbeil etwas Befremdendes, dass der Taubstamme sofort 
den Sinn des Gehörten versteht. Bei einem Knaben, dem am 
wenigsten geübten, war es daher nicht inconsequent, dass er 
Worte nicht nachsprach, deren Sinn er nicht verstand. 

Ans diesen Thatsachen kann man jedenfalls die Lehre ziehen, 
bei den Hörttbangen, nachdem man die Vocale hat sicher anter- 
scheiden lehren, möglichst bald zu Sätzen überzagehen. Da die 
Combinationsgabe hierbei eine grosse Rolle spielt, so werden die 
Hörübungen im allgemeinen einen um so grösseren und schnelleren 
Erfolg haben, je befähigter der Knabe ist. Andererseits ist es 
verlorene Zeit und Mühe, an nnbefähigten oder gar idiotischen 
Taubstummen Hörübungen anzustellen. Zwei Momente kommen 
ausser der Befähigung an sich noch in Betracht, das Gedächtniss 
und vor allem die Fähigkeit und Lust, aufmerksam zu sein. 
Letztere kann dauernd oder vorttbergehend gestört werden — 
was ein rein psychischer Vorgang ist. Bei jedem Taubstummen 
macht sich nach einigen Minuten der Uebung eine ErmtLdung 
geltend ; er passt dann nicht mehr auf und spricht unrichtig oder 
gar nicht nach. Dauert die Ermüdung, die Unerregbarkeit un- 
gewöhnlich lange, oder tritt sie unmotivirt sehr leicht ein, so 
kann man von einem Torpor nerv, acustici resp. von einer transi- 
torischen psychischen Taubheit sprechen. Einen solchen Fall hat 
Heller auf der Wiener Naturf.-Vers. vorgestellt und ich selbst 
habe einen ähnlichen in der Berliner med. Gesellsch. demonstrirt. 
Der 10jährige Knabe wurde normal geboren und begann schon 
einige Worte zu sprechen, als er im Alter von V^ Jahren von 
Masern befallen wurde. Nach Ablauf derselben machte sich eine 
Abnahme seiner geistigen Functionen geltend, mit der eine 
langsame körperliche Entwicklung verbunden war. Er war und 
ist auch zu Hause nach Aussage seiner Matter sehr apathisch. 
Er liest z. B. öfter aus einem Buche, bisweilen sitzt er da, auf 
das Buch stierend, ohne zu lesen. Er beantwortet gewisse Fragen 
mitunter, mitunter auch nicht, indem er bewegungslos dasitzt oder 
steht. Krämpfe hat er nie gehabt, doch zeigt er in seinem Wesen 
and seinen Gewohnheiten gewisse Eigenheiten. Während er früher 
z. B. unsauber war, ist er jetzt von übertriebener Sauberkeit : er 
isst nar, wenn der Tisch gedeckt ist; er isst weder Butter noch 
Käse u. s. w. Die Untersuchung ergiebt bei ihm einen katalep- 
tischen Zustand. Wenn man ihn wohin stellt, bleibt er regungslos 
beliebig lange stehen. Lässt man ihn den Arm hoch heben, so 
bleibt er ungewöhnlich lange in dieser Haltung. Was sein Gehör 

Archir f. OhrenheUkande. XXXIX. Bd. 9 
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anbetrifft, so hat er nar solches für Vocale und einige bekannte 
Worte. Er spricht z. B. das Wort Papa richtig nach, bald darauf 
nicht mehr, auch wenn man es mehrere Male wiederholt. Rüttelt 
man ihn, so spricht er es wieder nach. Nach alledem dürfte der 
Knabe ds geistig nicht normal zn betrachten sein and der Torpor 
nery. acnsi einem vorübergehenden Bewnsstseinsdefect entsprechen. 
Vielleicht handelt es sich nm ein epileptisches Aequivalent (petit 
mal), obgleich die grosse Häufigkeit dieser Zustände dafür etwas 
auffallend ist. 

Bei den Hörflbungen habe ich auf Besserung des Tongehöra 
kein besonderes Gewicht gelegt, doch konnte ich für die Stimm- 
gabeln c und fis^ keinen Fortschritt bemerken. Urbantschitsch 
giebt freilich an, dass er bisweilen in der Lage war, durch das 
Tongehör auf das Lautgehör bessernd einzuwirken und umge- 
kehrt. Dagegen habe ich bei den Uebungen eine auffallende 
Beobachtung gemacht, welche zum Theil hierher gehört. Zwei 
der Zöglinge hörten ihre eigene Stimme mittelst des Hör- 
schlauches nur io einem Ohre, auf dem andern yemahmen 
sie ihre eigene Stimme nicht, wohl aber die der anderen 
Zöglinge und am besten die meinige. Ich vermuthe, dass der 
verschiedene Klang der Stimmen zu dieser Eigenthümlichkeit 
beiträgt. 

Oefteres Vorsprechen führt in manchen Fällen zum Nach- 
sprechen, wo ein einmaliges nichts nützt. Es geht ja auch dem 
Normalhörigen besonders mit fremden Sprachen ähnlich. Hierfür 
giebt es zwei Erklärungen. Entweder bildet das öftere Vor- 
sprechen eine Accumulation des Reizes für den Hörnerven, der 
alsdann besser percipirt, oder es ist ein psychischer Act, indem 
das Klangbild des Wortes durch die Wiederholung in Erinne- 
rung kommt. Beim Taubstummen dürfte der erstere Modus der 
häufigere sein. 

Ohne auf weitere Einzelheiten einzugehen, welche von 
Urbantschitsch genügend dargelegt worden sind, ergaben die 
Hörübungen an Taubstummen die interessante Thatsache, dass 
ein Verständniss von Worten und Sätzen in manchen Fällen er- 
zielt werden kann, wo es nicht vorhanden war. Zwei Fragen 
werfen sich dabei auf: erstens wie ist dieses Factum zu er- 
klären? und zweitens haben die Uebungen praktischen 
Werth? Beide Fragen lassen sich zur Zeit nicht vollkommen 
beantworten. Bei der ersteren ist es schwer auseinander zu halten, 
was auf eine wirkliche Besserung des Gehöres zurückgeführt 
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werden köonte und was das vorher nnbescliäftigte Ohr ohne be- 
sondere YorübuDgen wahrzunehmen im Stande ist. Die anatomi- 
schen Befunde sprechen gegen eine wirkliche HOrverbesserung ; 
denn die zerstörten Nervenfasern resp. Endorgane lassen sich 
durch Hörttbungen nicht repariren. Wohl aber ist es denkbar, 
dass der bestehende Best des Gehörorganes durch Uebungen be- 
fähigt wird, die Laute zu unterscheiden. Es braucht das nicht 
in derselben Weise wie bei Normalhörenden zu geschehen, son- 
dern das Ohr des Taubstummen hört gewisse Unterschiede her- 
aus, die für das Ohr des Normalhörenden vielleicht gar nicht in 
Betracht kommen, oder hört z. B. Partialtöne bei Vocalen heraus, 
die uns für gewöhnlich nicht zum Bewusstsein kommen. 

Die andere Frage, ob die Hörttbungen praktischen Werth 
haben, lässt sich deswegen noch nicht entscheiden, weil die Er- 
fahrungen noch nicht lange und nicht reichlich genug sind. 
Urbantschitsch berichtet nur tlber einen Fall, in welchem ein 
junger Mann nach zweijährigen Uebungen laut gegen das Ohr 
gesprochene Sätze zu hören im Stande war und daher seinen 
Dienst in einer Buchdruckerei zu voller Zufriedenheit versehen 
kann. Im allgemeinen scheint, so weit ich nach meinen wenigen 
Erfahrungen urtheilen kann, nur das Gehör für bekannte Worte 
und Sätze geschärft zu werden, so dass man bestimmte Fragen 
und Bedensarten zu verstehen lehren kann. Es ist mir zweifel- 
haft, ob es gelingen wird, die Taubstummen dazu zu bringen, 
die Conversation ohne weiteres zu verstehen. Dass der Wohl- 
klang der Sprache bisweilen gefördert wird, ist schon erwähnt, 
aber das würde nicht immer für die grosse Mühe entschädigen 
und kommt auch principiell nicht so sehr in Betracht. 

In einem Falle glaubte ich ein Experimentum crucis machen 
zu können, indem ich bei einem eben taub gewordenen Knaben 
von 43/4 Jahren durch zweckentsprechende Hörübungen das Gehör 
zu erhalten suchte. Der Knabe ertaubte anfangs des Jahres 1895 
nach Scharlach. Ich nahm nach wenigen Wochen Hörübungen 
vor. Es ging nicht sofort, da der Knabe durch die plötzliche 
Ertaubung zunächst psychisch alterirt war und nicht zu Uebungen 
bewogen werden konnte. In den ersten Wochen sprach er einige 
Worte wie Papa, Uhr, Muh nach, bald aber hörte er nur noch 
die Vocale, indem er die Worte verwechselte und jetzt hat er 
nur noch ein U in seinem ganzen Gehörvermögen. In diesem 
Falle haben also die Hörübungen nicht das geleistet, was man 
von ihnen erwarten konnte. 

9* 
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Bei im sp&tern Leben Ertaabten berichtet Urbantschitsch 
von einigen ans Wunderbare grenzenden Erfolgen. Ein Fränlein 
von 25 Jahren, welches plötzlich ertaubt war und bei dem jede 
andere Behandlang (Elektridtät, Pilocarpininjectionen) vergeblich 
war, lernte nach ^lijJkhngem Bestehen der Taubheit in wenigen 
Tagen vermittelst der Hörübungen hören. Bei einer 40 jähr. Dame 
wurde nach etwa einjährigem Bestehen einer plötzlich eingetretenen 
Taubheit sogar in einigen Minuten Gehör fttr Vocale, Worte und 
kleine Sätze erzielt. Diese beiden Fälle dürften als hysterische 
und die Hörttbungen bei ihnen als ein gutes Suggestionsmittel 
wesentlich aufzufassen sein. Anders verhält es sich mit dem in 
den beiden anderen gebesserten Fällen erzielten Resultate. Der 
erste betraf einen 32 jährigen Mann, der nacheinander auf beiden 
Ohren nervös ertaubte und erfolglos längere Zeit mit Eatheterismus 
behandelt wurde. Im Laufe eines Jahres gelang es Urban- 
tschitsch, das Gehör so weit zu bessern, dass Patient auf 
2 — 3 Schritte gewöhnliche Conversationssprache verstehen konnte. 
Im zweiten Falle bestand bereits 5 Jahre bei einem Mädchen von 
i5Vs Jahren eine Taubheit, welche sich allmählich entwickelt 
hatte. In ca. 1 Jahr wird ein fttr Conversationssprache in der 
Nähe ausreichendes Gehör erzielt. 

Ich selbst habe Hörttbungen auch mehrfach bei einigen an 
Sklerose mit fast totaler Taubheit leidenden Patienten angestellt 
Dieselben verloren aber nach einigen Uebungs-Sitzungen die Lust 
Nur ein Fräulein von 22 Jahren — mit wahrscheinlicher Ankylose 
des Steigbttgels — hielt länger aus und ttbte täglich zu Hause, 
während sie 1 — 2 Mal wöchentlich zu mir kam. Da sie keinen 
Erfolg merkte, blieb sie nach ca. 2 Monaten fort. Bisher sind 
ausser den Fällen von Urbantschitsch noch keine weiteren 
Erfolge der HörQbungen bei im späteren Leben Ertaubten be- 
richtet worden. 



VII. 
Besprechungen. 



5. 

Oscar Brieger, Klinische Beiträge zur Ohrenbeil* 

künde. Mittheilangen aus der Abtheilung für Ohrenkranke im 

Allerheiligen-Hospital zu Breslau. 209 S. Wiesbaden 1896. 

J. F. Bergmann. 

Besprochen Ton 

Dr. Grunert, 

Die Einleitung dieses den Manen Ludwig Jacoby's gewid- 
meten Buches enthält den ersten statistischen Thätigkeitsbericht, 
mit welchem die hochherzige Stiftung Jacoby's, die Abtheilung 
für Ohrenkranke im AlLerheiligen-Hospital zu Breslau, deren Leiter 
der Verfasser ist, an die Oeffentlichkeit tritt. Die Frequenzzahlen 
der Poliklinik (1543 im 1. und 1900 im 2. Berichtsjahre) sowie 
der mit 30 Kranken belegbaren stationären Abtheilung (308 Kranke 
in der Berichtszeit vom 1. Juni 1892 bis 1. Juni 1894) zeigen am 
besten die gedeihliche Entwicklung der neuen Stiftung und das 
Vertrauen, welches derselben entgegengebracht wird. Aus der 
statistischen Operationstabelle sei hervorgehoben, dass unter 52 
Fällen von Excision des Trommelfells und der beiden äusseren 
Gehörknöchelchen 30 zur Heilung gelangten, ferner unter 59 Fällen 
von Mastoidoperation die stattliche Zahl von 44 geheilt wurden. 
(Darunter 14 Fälle von Freilegung sämmtlicher Mittelohrräume 
mit 11 Heilungen.) 

Weiterhin enthält das Buch eine Anzahl von zwanglos zu- 
sammengestellten Kapiteln aus der Gesammtohrenheilkunde, deren 
Darstellung im Wesentlichen auf den vom Verfasser in der ihm 
unterstellten Ohrenabtheilung gewonnenen Erfahrungen beruht 
und in welchen dem Leser eine Fülle werthvoUen casuistischen 
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Hateriales geboten wird. Za einem eingehenden Referat ist das 
fliessend geschriebene Bach nicht geeignet, nnd es sei daher die 
Lectttre desselben allen Fachgenossen anf das Wärmste empfohlen. 
Im Einzelnen mag nur kurz hingewiesen werden auf die Schilde- 
rang eines anf den Enppelraam beschränkten Hämatotympanons, 
femer eines Falles, der infolge einer traamatischen Fissor des 
Tegmen tympani ohne complicirende Daraverletzong am 11. Tage 
nach der Verletzang an eitriger Basalmeningitis zn Grande ging, 
eines Falles von Ostitis des Warzenfortsatzes bei Typhas abd., 
welche Verfasser als primäre aafGassen za mflssen glaabt mit 
Rücksicht aaf die ausgedehnte nnd rapide Destrnction des Kno- 
chens, welche rasch die knöcherne Sinuswand erreichte und zur 
Sinusphlebitis ftihrte bei relativ geringen StOrangen in der Panken- 
höhle, schliesslich zweier Fälle von gummöser Ostitis des Warzen- 
fortsatzes. 



6. 

Dr. L. Blau, Bericht über die Leistungen in der Ohren- 
heilkunde während der Jahre 1892—1894. Leipzig 1896. 
Otto Wigand. (Separatausgabe des Blau'schen Berichtes in den 

Schmidf sehen Jahrbüchern.) 

Besproeheii von 

Dr. Grunert. 

Die Leipziger Verlagsbuchhandlung hat sich ein von den Fach- 
genossen dankbarst anerkanntes Verdienst erworben durch die 
Veranstaltung dieser Separatausgabe der vorzüglichen Blau'schen 
Jahresberichte aus Schmidt's Jahrbüchern. Derartige Jahresbe- 
richte sind nur dann werthvoll, wenn sie eine zuverlässige, voll- 
ständige und objective Darstellung der Leistungen einer Disciplin 
in dem betreffenden Zeiträume bieten. Wenn wir diesen Maass- 
stab an die Berichte des Verf. anlegen , welche schon seit einer 
Reihe von Jahren in regelmässiger Weise erscheinen, so können 
wir sie mit Recht den besten Sammelberichten ebenbürtig an die 
Seite stellen. Der Nachtheil des etwas späten Erscheinens wird 
reichlich aufgewogen durch die aufgezählten Vorzüge. Besonders 
hervorgehoben zu werden verdient noch die vortheilhafte Aus- 
stattung sowie die übersichtliche Anordnung des Stoffes, welche 
eine rasche Orientirung gestattet. 
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7. 

Grünwaldy DieLehre von denNaseneiterungen. Zweite 

gänzlich nmgearbeitete Auflage. Mit 8 AbbildaDgen im Text, 

2 Tafeln und einer Tabelle. München t896. Lehmann. 

Besproohen von 

Dr. Louis Blau. 

Wenn schon bei seinem ersten Erscheinen (yergl. dieses Archiv 
Bd. XXXV. H. 1 und 2. S. 95) das yorliegende Buch als ein sehr 
wesentlicher Fortschritt auf dem von ihm behandelten Gebiete 
anerkannt werden konnte, so ist dieses noch weit mehr bei der 
jetzigen, durchaus umgeänderten zweiten Auflage der Fall, in 
welcher der Verfasser sowohl den Ergebnissen seiner eigenen 
weiteren Forschung, als auch den inzwischen von anderer Seite 
gesammelten Erfahrungen und nicht minder den ihm von der 
Kritik gebrachten Anregungen Rechnung getragen hat. Verfasser 
nimmt viel entschiedener noch als frtther den Standpunkt ein, dass 
mit verschwindenden Ausnahmen die Erankheitsunterlage der 
Naseneiterungen (auch der Ozaena !) in localen Herden zu suchen 
ist, und dass demzufolge niemals, bevor nicht die Erkrankung 
auch nur des kleinsten mit der Nase zusammenhängenden Neben- 
raumes auszuschliessen ist, die Diagnose auf eine selbständige 
Erkrankung des gemeinsamen Ausführungsganges, bezw. seiner 
Auskleidung, der Nasenschleimhaut, gestellt werden darf. Den 
diffusen Eiterungen der Nase werden überhaupt nur 2 Seiten ge- 
widmet, den ganzen übrigen Theil des Werkes nimmt die Be- 
trachtung der Herdeiterungen ein. Letztere zerfällt in einen all- 
gemeinen und einen speciellen Abschnitt, von welchen jener (S. 3 bis 
159) die Aetiologie, pathologische Anatomie, Symptomatologie und 
Folgeerkrankungen, Untersuchungsmethoden, allgemeine Therapie 
und Prognose umfasst. In dem speciellen Theile (S. 159—272) 
werden nacheinander die Eiterungen im Introitus, diejenigen des 
Septum, der Nasengänge, des Nasenrachenraumes, die Empyeme 
der Kieferhöhlen, der Siebbeinzellen, der Keilbeinhöhlen, Stirn- 
höhlen und die combinirten Empyeme abgehandelt. Endlich finden 
in einem neu hinzugekommenen Anhange (S.272 — 283) noch die Be- 
ziehungen der Syphilis und der Tuberculose zu den Naseneiterungen 
Besprechung. Die Zahl der beigefügten mehr weniger ausführ- 
lichen Bjrankengeschichten ist von 37 in der ersten Auflage auf 
158 angestiegen. Auf Einzelheiten näher einzugehen, verbietet 
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die Fttlle des Gebotenen, wobei es, wie ja gar nicht anders zu 
erwarten ist, an mancherlei Anfechtbarem freilich auch nicht fehlt. 
Ein sorgfältiges Studium des Werkes kann nur empfohlen werden. 



8. 

Freund, Labyrinthtaabheit und Sprachtaubheit. Kli- 
nische Beiträge zur Kenntniss der sogenannten subcorticalen sen- 
sorischen Aphasie sowie des Sprachverständnisses der mit Hör- 
resten begabten Taubstummen. Wiesbaden 1895. Bergmann. 

BespTOcben Ton 

Dr. Louis Blau» 

Aus dem Vergleiche zweier Fälle von sogenannter subcorti- 
caler sensorischer Aphasie (Wer nicke) mit mehreren Beobach- 
tungen von doppelseitiger Labyrinthaffection (Taubstummheit bei 
erhaltenen Hörresten) zieht Verfasser deii Schluss, dass die für 
ersteren Zustand als charakteristisch geltende Sprachtaubheit, 
verbunden mit einem sonst relativ intacten HOrvermögen, auch 
durch extracerebral gelegene Erkrankungen, nämlich durch solche 
beider Labyrinthe, hervorgebracht werden kann. In den Fällen 
von subcorticaler sensorischer Aphasie hatte das eine Mal eine 
Meningitis cerebrospinalis, das andere Mal ein Sturz auf den Hinter- 
kopf die Veranlassung zu der Erkrankung abgegeben ; das klinische 
Bild setzte sich zusammen aus Sprachtaubheit, gewissen Gleich- 
gewichtsstörungen und einer Beeinträchtigung des Hörvermögens, 
letztere darin bestehend, dass auf dem einen Ohre absolute Taub- 
heit vorhanden, auf dem zweiten die Enochenleitung und die 
Perception der hohen Töne aufgehoben war. Dabei zeigte das 
äussere und das mittlere Ohr eine durchaus normale Beschaffen- 
heit, die geistige Regsamkeit war intact, überhaupt Hessen die 
Gehimfunctionen sonst auch nicht die geringste Beeinträchtigung 
erkennen. Verfasser folgert daraus, dass, wenn man für den ge- 
schilderten Symptomencomplex einen einheitlichen Krankheits- 
herd verantwortlich machen will, man denselben weder mit Lieh t- 
h e i m im Marklager der linken Grosshirnhälfte, noch mit F r e u d in 
den beiderseitigen Hörfeldern, sondern allein in beiden Labyrinthen 
zu suchen hat. Als Beweis, dass doppelseitige LabyrinthaffectioDen 
Sprachtaubheit herbeizuführen im Stande sind, werden die Unter- 
suchnngsergebnisse bei 3 mit Hörresten begabten Taubstummen 
mitgetheilt, wo das klinische Bild der Hörstörung dem bei obigen 
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Patienten yoUkommen gleichwerthig war und der Sitz der Er- 
krankung mit einer an Oewissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit 
in das innere Ohr verlegt werden konnte. Drei weitere Beob- 
achtungen, darunter 2 ebenfalls von Taubstummheit , aber mit 
intacterem Hörvermögen , 1 von Arnault'scher incompleter Wort- 
taubheit oder Wortschwerhörigkeit, zeigen einmal geringere Grade 
des Leidens und thun des Ferneren dar, dass die Krankheits- 
ursache auch hauptsächlich oder primär im Mittelohre gelegen 
sein kann. Das Symptom der Sprachtaubheit besitzt mithin den 
Ansfahrnngen des YerfasserB zufolge keinen absoluten topischen 
Werth. Die ursächliche Läsion ist nicht an eine bestimmte Stelle 
der yerschiedenen Abschnitte der Hörbahn gebunden, vielmehr 
kann dieselbe im Gehirn, im Acusticusstamme oder im Labyrinthe, 
ja selbst im Mittelohre localisirt sein und trotzdem den gleichen 
Functionsausfall veranlassen. Seine locale Färbung erhält das 
Symptom der Sprachtaubheit erst durch die gleichzeitig vorhandenen 
anderweitigen Störungen. Dass auch ausserhalb des Organismus 
gelegene Momente (schlechte Akustik des umgebenden Baumes, 
Aufenthalt des Sprechenden im Nebenzimmer u. s. w.) künstlich 
eine Art von Sprachtaubheit zu erzeugen fähig sind, ist bekannt. — 
Hinsichtlich der von Urbantschitsch empfohlenen methodischen 
Hörübungen bei Taubstummen und Tauben äussert sich Verfasser 
dabin, dass für die Erzielung von Erfolgen bei dieser Methode 
eine noch nicht völlige Zerstörung des schallempfindenden Apparates 
in allen seinen Abschnitten, ferner eine nicht wesentliche Beein- 
trächtigung der Intelligenz der Patienten und eine gewisse Inte- 
grität des schallleitenden Apparates unbedingte Voraussetzung sind. 
Die Wirkung der Methode wird mit Benedikt nur zum kleinen 
Theile aus einer Verbesserung der einfachen Gehörswahrnehmung, 
zum grössten Theile durch Beibringung des Verständnisses der 
sprachlichen Wahrnehmung erklärt; die Hirnrinde erlangt die 
Fähigkeit, die verstümmelt eintreffenden Gehörseindrücke trotz 
dieser Verstümmelung zweckmässig zu verwenden. Ferner wird 
die Aussprache bedeutend verbessert. Trotzdem warnt Verfasser 
selbst bei mit wesentlichen Hörresten begabten Taubstummen vor 
allzu weitgehenden Hoffnungen, da im günstigsten Falle das er* 
zielte Sprachverständniss gegen dasjenige normalhörender Menschen 
doch sehr beträchtlich zurückstehen wird. 
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9. 

TransactioDB of tbe American otological Society. 
XXVIII. annaal meeting. Vol. VI. Part 2. 1895. 

BeBprocheD toh 

Dr. Louifl Blav. 

1. Back, Verhältnissmässig schmerzlose Warzen- 
fortsatz-Erkranknng. Dass im Verlaufe von eitrigen Mittel- 
ohrentzflndnngen der Krankheitsprocess sich auf den Processus 
mastoidens fortpflanzen und hier selbst weitgehende Zerstörungen 
hervorrufen kann, ohne dass sich, von dem Beginne der einleitenden 
acuten Otitis media abgesehen, wesentliche Schmerzempfindungen 
zeigen, ist bekannt. Also lehren nach dieser Richtung hin die 
4 mitgetheilten Beobachtungen nichts Neues. Ebensowenig kann 
dem Verfasser zugegeben werden, dass eine entzündliche Schwel- 
lung und Vorwölbung der hinteren oberen Wand des knöchernen 
Oehörganges dasjenige Symptom bei Warzenfortsatzerkrankungen 
darstellt, welches am seltensten mangelt, zumal wenn diese Be- 
hauptung auch flir die chronischen Fälle Gültigkeit haben soll, 
wo in Wirklichkeit leider nur allzu oft nicht allein dieses Symptom, 
sondern überhaupt jedes charakteristische Kennzeichen für eine 
Betheiligung des Processus mastoidens vermisst wird. Bemerkens- 
werth ist, dass Verfasser von seiner früheren Vorliebe für bohrer- 
förmige Instrumente zum Zwecke der Eröffnung des Knochens 
wegen der Gefahr von Nebenyerletzungen gänzlich zurückgekommen 
ist und jetzt allein den Meissel verwendet. 

2. Bück, lieber die Prognose von Operationen 
am Processus mastoidens bei Diabetikern. Die 4 Beob- 
achtungen, über welche Verfasser berichtet, liefern einen neuen 
Beitrag von der Schnelligkeit und Intensität, in welcher bei diabe- 
tischen Patienten, sobald sich bei denselben eine Otitis media 
entwickelt hat, der Warzenfortsatz in den Krankheitsprocess hinein- 
gezogen werden kann. Es empfiehlt sich daher, wenn Zeichen 
einer Hiterkrankung des Warzenfortsatzes vorhanden sind, mög- 
lichst früh dessen operative Eröffnung vorzunehmen, bevor es noch 
zu umfangreichen Zerstörungen gekommen ist, wobei man aber 
andrerseits stets im Auge behalten muss, dass man hier den ope- 
rativen Eingriff unter weit ungünstigeren Bedingungen vornimmt 
als bei sonst gesunden Individuen. Von den 4 Patienten des Ver- 
fassers gingen 2 im Goma zu Grunde, der eine ohne sonstige 
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begleitende Erscheinnngen , der andere zugleich mit Frösteln, 
Steigerang der Temperatur und der Athmnngsfreqaenz. Keine 
Autopsie. In dem ersteren Falle war bei der Operation der Sinus 
transversus eröffnet worden. Die beiden anderen Patienten ge- 
nasen, doch blieben dieselben nicht bis zur vollständigen Heilung der 
Operationswunde, das eine Mal (doppelseitige Operation) wenigstens 
auf der einen Seite, in Beobachtung. — Bei Gelegenheit der sich 
anschliessenden Discussion theilte auch Sheppard 2 Fälle von 
Eröffnung des Warzenfortsatzes bei Diabetikern mit, von welchen 
der eine in Genesung, der zweite tödtlich endete, und zwar durch 
Meningitis, wahrscheinlich im Anschluss an ein durch den Haus- 
arzt übertragenes Erysipelas faciei. 

3. Holt, Zwei Fälle von Otitis media suppurativa 
und Nekrose des Warzenfortsatzes mit tödtlichem 
Ausgange, a) Acute linksseitige Mittelohreiterung bei einem 
51jährigen, mit alter Nephritis behafteten Manne. Durchbruch 
des Processus mastoideus in seinem oberen Theile nach aussen 
und femer gegen die Incisura mastoidea mit Bildung eines tiefen 
Halsabscesses. Zweimalige Aufmeisselung, einmal in der Höhe 
des Antrum, sodann, als sich erneute Schmerzen und ein Schüttel- 
frost eingestellt hatten, im unteren Theile mit Fortnahme sämmt- 
lichen Knochens bis zu der ersten Operationsöffhung. Knöcherne 
Wandung des Sinns lateralis in- weitem Umfange zerstört. Tod 
zwei Tage später im Coma. b) Beiderseitige acute Otitis media 
bei einem Manne von 63 Jahren. Eiterung bereits sistirt, Trommel- 
fellperforation geschlossen und Gehör dnrch Luftdouche wesent- 
lich gebessert. Dann Schmerzen in und hinter dem linken Ohre, 
Schwellung und Fluctuation in der Warzengegend. Wilde'scher 
Schnitt; da eine für die Drainage genügend grosse Oeffnung in 
der äusseren Knochendecke des Processus mastoideus sich vor- 
fand, wurde die Operation hiermit abgebrochen (! ). Anfängliches 
Wohlbefinden, guter Heilungsverlauf der Operationswnnde, hernach 
Schüttelfrost, Fieber, Erbrechen und Bewusstlosigkeit. Nochmalige 
Aufmeisselung; centrale Nekrose des äusserlich durch gesunden 
Knochen wieder vollständig geschlossenen Warzenfortsatzes. Bei 
der Ausräumung mit dem scharfen Löffel Verletzung des Sinus 
lateralis. Blutung leicht durch Tamponade mit Jodoformgaze 
gestillt. Der Patient erholte sich etwas, erkannte zu Zeiten seine 
Umgebung; während der Nacht jedoch erneute Verschlimmerung 
und Tod am nächsten Morgen. Das Fehlen der Autopsie in beiden 
Fällen beraubt dieselben ihres Hauptinteresses. 
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4. Adams, Fremdkörper im äusseren Gehörgange. 
Die 3 Jahre alte Patientin hielt ein Holzstäbchen mit seinem spitzen 
Ende im Mande, als sie beim Laufen zu Boden fiel und sich das 
Stäbchen in die Weichtheile an der inneren Seite des rechten Unter- 
kieferastes einstiess. Das Holz war dabei zerbrochen und das 
abgetrennte Fragment blieb im Munde zurück. Der Mutter ge- 
lang es, ein Stück davon zu entfernen, es folgte eine profuse 
Hämorrhagie und Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen des Kiefers, 
so dass das Kind nicht mehr genügend den Mund öffnen konnte, 
um feste Nahraug aufzunehmen. Des Weiteren reichliche und 
übelriechende Absonderung aus der Wunde in der Mundhöhle, 
10 Wochen später das Gleiche aus dem äusseren Gehörgange. 
Die Untersuchung ergab den letzteren von emer granulösen Wuche- 
rung ausgefüllt, hinter oder in welcher eine harte Masse gefühlt 
wurde. Es war dieses, wie sich nach Verkleinerung der Granu- 
lation durch Alkoholeinträufelungen herausstellte, das in den Ge^ 
hörgaDg eingedrungene Ende des Holzstückchens. Extraction 
unter starker Blutung. Im vorderen unteren Trommelfellquadranten 
ein in der Heilung befindlicher Biss. Vollständige Genesung bis 
auf eine zurückbleibende Schwerbeweglichkeit des Unterkiefers 
und eine eingezogene Narbe an der (ungefähr 2 Linien vor dem 
vorderen unteren Trommelfellrande gelegenen) Eintrittsstelle des 
Fremdkörpers in den Gehörgang. 

5. Bacon, Sarkom des Halses bei einem 7 Jahre 
alten Knaben, mit Ergriffensein derTonsille und 
Taubheit. Die Geschwulst war plötzlich dicht unterhalb des 
linken Ohres erschienen, sie vergrösserte sich schnell und fühlte 
sich hart und unregelmässig gelappt an. Die linke Tonsille ver- 
grössert, so dass sie die Hälfte des Pharynx ausfüllte , hart, un- 
empfindlich, nur wenig geröthet. Nach der Excision eines Stück- 
chens der Geschwulst Schwellung der umgebenden Gewebe, 
Temperatursteigerung, Diarrhöen, Behinderung der Bespiration. 
Einspritzungen der Toxine des Erysipels und des Bacillus prodi- 
giosus, danach Verkleinerung des Tumors, Abscessbildung an zwei 
Stellen. Die Incisionswande zeigte eine sehr übelriechende Ab- 
sonderung und heilte nicht. Tod nach wiederholten Schüttelfrösten 
mit hohem Fieber, linksseitiger Facialislähmung, profuser arteriellei^ 
Blutung aus Mund und Nase, unzweifelhaft von der Tonsille her- 
stammend. Keine Section. Jn Bezag auf das Ohr wird bei der 
ersten Untersuchung erwähnt : eine geringe Blutmenge im äusseren 
Gehörgange, untere Wand desselben etwas nach oben gedrängt, 
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Trommelfell geschwollen und vorgewölbt, Taubheit fttr die Uhr. 
Später bildete sich eine Trommelfellperforation ohne Ausflass. 

6. Tansley, Acute Atticus-Erkrankang und deren 
Behandlung. Verfasser 8childei*t die Symptome und Gefahren 
der acuten Entztindnngen im oberen Paukenhühlenranme und be- 
m^kt^ dass die Membrana flaecida sammt der benachbarten Ge- 
hö^angshaut durch das Secret soweit vorgewölbt werden kann, 
dass dieselbe in extremen Fällen bis zum Boden des Meatus reicht 
und einen Polypen vorzutäuschen im Stande ist. Die Perforation 
scheint dann im vorderen unteren Trommelfellquadranten zu liegen, 
bei Nachlass der Entzündung rückt sie immer mehr nach oben 
und hinten, ihre schwere Heilbarkeit wird durch die schon früh- 
zeitig eintretende Entblössung des knöchernen Randes der Ind- 
sura Rivini bedingt. Therapeutisch empfiehlt Verfasser die baldige 
und ausgiebige Incision der geschwollenen und vorgetriebenen 
Membrana Shrapnelli , wenn nöthig, sogar mehrmals wiederholt. 
Ausspritzungen sollen möglichst vermieden werden. 

7. Mathewson, Weitere Geschichte eines Falles 
von Gehörgangsexostose, welche zuerst im Jahre 1876 
operirt worden war. Nachdem bis zum Jahre 1885 kein 
Reddiv sich gezeigt hatte, traten in der Folge nach einer Reizung 
des Gehörganges Drucksymptome, Kopfschmerz, Schwindel und 
Schwerhörigkeit ein und im Jahre 1893 wurde der Meatus wiederum 
durch eine Exostose total verschlossen gefunden. Entfernung mit 
dem Drillbohrer, bis jetzt andauernde Heilung. 

8. Myles, Ueber die Nothwendigkeit häufigerer 
und ausgedehnterer Operationsübungen an der Leiche 
beim Unterrichte in der Ohrenheilkunde. 

9. Burnett, Die Verhütung des Empyems des 
Warzenfortsatzes. Soweit die acute Form in Betracht kommt, 
liegt die hauptsächliche Prophylaxe darin, dass eine secundäre 
Infection des bereits entzündeten Mittelohres vermieden wird. 
Letztere geschieht am häufigsten durch eine irrationelle Behand- 
lung. Es sollen daher bei der acuten Otitis media Lufteinblasungen, 
Ausspritzungen, Einträufelungen von Medicamenten und Pulver- 
einblasungen strengstens vermieden werden. Empfohlen wird zur 
Linderung der Schmerzen die trockene Wärme, femer die Ein- 
träufelung von 10 Tropfen einer warmen wässerigen Lösung 
von Karbolsäure (1,5— 2,0Proc.) oder von Sublimat (1 auf 10000), 
wofern das entzündete Trommelfell den Druck einer solchen 
Flüssigkeitssäule verträgt^ was allerdings nur selten der Fall ist 
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Bei Fortdauern der Schmerzen baldige Paracentese; ausserdem 
trockene Drainage durch in den Gehörgang eingelegte Jodoform- 
oder Karbolgazestreifen. Das chronische Empyem des Warzen- 
fortsatzes lässt sich nur bei gleichzeitiger rationeller Behandlung 
der MittelohrFeAnderungen heilen. Die blosse Aufineisselung des 
Warzenfortsatzes hat daher keinen Werth, wenn nicht ausserdem 
die übrigen Hohlräume des Mittelohres freigelegt und sämmtliche 
cariöse und nekrotische Gewebstheile aus ihnen entfernt werden* 
Ebenso ist bei otitischen Complicationen innerhalb der Schädel- 
höhle , am Halse oder im Pharynx die allein gegen letztere ge- 
richtete Operation yielleicht von augenblicklichem lebensrettendem 
Einfluss, eine dauernde Heilung aber kann einzig durch eine auch 
auf das Gehörorgan gerichtete Therapie erreicht werden. 

10. Green, Von einer Enorpelhttlle umgebenes 
Osteom des Ohres. Patient 21 Jahre alt, mit Otorrhoe seit 
5 Monaten. Gehörgang bis nahe an den Introitus von einer unbe- 
weglichen Geschwulst ausgefüllt, welche mit normaler Haut über- 
kleidet war und darunter knöcherne Consistenz darbot. Ablösung 
der Ohrmuschel und des knorpligen Gehörganges, Extraction des 
jetzt etwas beweglichen Tumors mit einer gezahnten Zange. 
Heilung mit Wiederherstellung des Hönrermögens und Schluss 
der Trommelfellperforation; der Gehörgang besass eine normale 
häutige Auskleidung, liess aber darunter nur an seiner hinteren 
oberen und hinteren unteren Wand Knochen durchfühlen. Die 
entfernte Geschwulst maass in der Länge 15 Mm., in der Breite 
12 Mm., sie entsprang aus der Paukenhöhle selbst oder aus nächster 
Nähe derselben, zeigte einen leicht lappigen Bau und war in 
ihren tiefer gelegenen Theilen umfangreicher als in den gegen 
den Ohreingang befindlichen. Histologisch bestand sie aus einer 
gleichmässigen dünnen Knorpellage, welche nur an der einen 
kurzen Stiel bildenden Insertionsstelle fehlte, und unter jener aus 
Knochen mit einer schmalen compacten Binde und des Sonstigen 
spongiöser Knochensubstanz. In der Epikrise stellt Verfasser diese 
Beobachtung mit zwei eigenen ähnlichen Fällen und einem solchen 
von Jack, Osteome des vorderen und äusseren Theiles des Warzen- 
fortsatzes betreffend, zusammen und spricht sich dahin aus, dass 
die bezüglichen Tumoren mit Bücksiebt auf ihre Genese wahr- 
scheinlich von Besiduen des fötalen Knorpels abzuleiten sind, analog 
den knorpligen Exostosen, welche sich zuweilen an den Epiphysen 
der Böhrenknochen oder an anderen aus Knorpel hervorgehen- 
den Knochen entwickeln. 
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11. Green, Gircumscripte Periphlebitis der 
Jngalaryene infolge von Mastoiditis. Patient 28 Jahre 
alt, angeblich seit 5 Wochen mit einem typh()sen Fieber behaftet. 
Im Beginne des Leidens Schmerz nnd Schwellung hinter dem 
rechten Ohre, welche sich allmählich nach unten längs des Mose, 
stemocleidomastoidens aasbreiteten. Vor 10 Tagen ein leichter 
Frostanfall, wenige Tage später ein starker Schüttelfrost. Die 
Untersuchung ergab: Uebelriechende Otorrhoe, Trommelfell mit 
kleiner Perforation, ödematöse Schwellung der ganzen hinteren Ge- 
hörgangswand, eine deutlich druckempfindliche Stelle am hinteren 
unteren Bande des Warzenfortsatzes, starke Druckempfindlichkeit 
längs des vorderen Bandes des Kopfhickers, mit leichter Schwel- 
lung fast bis zur Glavicula, aber ohne dass ein harter Strang zu 
fühlen gewesen wäre. Aufmeisselung des Antrum mastoideum, 
wobei die äussere Enochendecke sehr hart und das ganze Innere 
diploStisch und entzündet gefanden wurde. Keine Gommunication 
mit der Paukenhöhle. Kreuzweise Durchschneidung des Trommel- 
fells. Danach anfängliches Wohlbefinden, Verschwinden der 
Schmerzen in der Warzengegend und am Halse, dann nach 5 Tagen 
aber aafs Neue Unruhe, Erbrechen jeder Nahrung und mehrere 
Schüttelfröste. Ohr und Operationswunde am Processus mastoideus 
in der Heilang begri£fen, dagegen Beschwerden seitens des Halses 
und eine circumscripte Schwellung am yorderen Bande des Kopf- 
nickers gegenüber dem Angulus mandibulae, welche weiterhin 
sich mehr difi^us ausbreitete. Es wurde jetzt eine Incision auf 
die Jngularvene gemacht, aber keine Eiterung gefunden; erst nach 
der Eröffnung der Venenscheide traten einige Eitertropfen aus. 
Die Jugularis selbst weich und ohne Thrombus. Von da ab schnelle 
und vollständige Genesung. Verfasser denkt sich den Gang der 
Erkrankung derart, dass sich im Anschlnss an die Otitis media 
und Mastoiditis zuerst eine Periphlebitis des Sinns lateralis (circum- 
scripte Pachymeningitis externa) gebildet hatte, welche sich des 
Weiteren nach unten längs der Jugularvene fortpflanzte und schliess- 
lich zu einer umschriebenen Eiterung innerhalb der Venenscheide 
Veranlassung gab. In der Discussion wurde von verschiedenen 
Seiten auf die nicht seltene fälschliche Annahme eines Typhus in 
solchen Fällen aufmerksam gemacht und u. A. v. J o h n s o n eine 
Beobachtung mitgetheilt, wo bei durch die Section nachgewiesener 
Perforation in die hintere Schädelgrube und Eiterung um den 
Sinus lateralis und die Vena jugularis die Diagnose während des 
Lebens auf Typhus mit Drüsenschwellung am Halse gelautet hatte. 
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12. Howe, Photographische Aufnahmen der Mem- 
branatympani. Dem Verfasser ist es gelungen, mittels eines 
von ihm beschriebenen Verfahrens Photographien des Trommel- 
fells herzustellen. Dieselben lassen allerdings in vieler Hinsicht 
noch zu wünschen ttbrig, auch ist die aufzuwendende Zeit und 
Mühe vorläufig noch zu gross, um das Verfahren practischen 
Zwecken dienstbar zu machen. Bei engem äusserem Gehör- 
gange sind die Schwierigkeiten einer pbotographischen Trommel- 
fellaufnahme unüberwindlich. 

13. Blake, Fremdkörper in der Paukenhöhle. Es 
handelte sich um ein Cokestttckchen mit auf der einen Seite glatter, 
auf der anderen (nach aussen gerichteten) rauher und concaver 
Oberfläche, welches von dem 10 Jahre alten Patienten in das 
Ohr gesteckt und durch ungeschickte Extractionsversuche in die 
Paukenhöhle gestossen worden war. Die Entfernung mit Hülfe 
einer Zange gelang erst nach Ablösung der Ohrmuschel und des 
knorpligen Gehörganges, und selbst jetzt erwies sie sich nur nach 
vorheriger Abbröckelung eines Fragmentes des Fremdkörpers als 
möglich , da früher dessen Ränder innerhalb des Cavum tympani 
vollständig unsichtbar gewesen waren. 

14. Blake, Zwei Fälle von Antrnm-Erkrankung. 
In beiden Beobachtungen lag eine acute Otitis media mit serösem 
Ausflusse vor, nach deren Ablauf sich die Zeichen einer Mastoid- 
affection bemerkbar machten, Schmerzen, Drackempfindlichkeit, 
Fieber. Bei der Aufmeisselung wurde die äussere Enoehendecke 
gesund gefunden, dagegen im Antrum eine kleine umschriebene 
Partie erweichten und entzündeten Knochens. Nach deren Be- 
seitigung mit dem scharfen Löffel schnelle Heilung. 

15. Shapleigh, Eine Paukenhöhlenspritze. Um die 
bei der Entleerung der gewöhnlichen Stempelspritzen unausbleib- 
lichen Bewegungen zu vermeiden, benutzt Verfasser als aus- 
treibende Kraft comprimirte Luft, welche in einem kleinen, mit 
dem Instrumente verbundenen Beservoir enthalten ist. Die nadei- 
förmigen Ansätze sind entweder gerade oder an ihrer Spitze ab- 
gebogen, und zwar können letztere, ohne dass das Instrument 
in seiner Lage verändert wird, um ihre Längsachse gedreht und 
so die Paukenhöhle nach allen Richtungen hin ausgespült werden. 
Auch der zu verwendende Luftdruck ist regulirbar. 

16. Tansley, Eine Binde für Fälle von Mastoid- 
operation, bestimmt, das eigentliche Verbandmaterial in seiner 
Lage zu erhalten. 
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Wissenschaftliche Rundschau. 



51. 

Gorham Bacon, Gas d'otite moyenne suppurative aigue etd*affec- 
tion mastoidienne compliqu^ de glycosarie et de ce qu'on 
appelle an ^rysip^le „Diane" oecupant le cuir chevelu. — 
Operation. — Gulrison. Revne de laryngologie, d'otologie et de rhino- 
logie. 1895. No. 8. 

Patientin 25 Jahre alt, beiderseits mit chronischem Mittelohrkatarrh 
behaftet. Während der Behandlung acute eitrige Otitis media linkS; 
starke Schmerzhaftigkeit des äusserlich normal erscheinenden Warzen- 
fortsatzes. Im Urin wurde Zucker gefunden. Aufmeisselung, wobei 
sich ergab, dass das ganze Innere des Processus mastoideus eine 
grosse, von erweichtem Knochen und Granulationen erfüllte Höhle 
darstellte. Am Tage nach der Operation beginnend und 11 Tage 
andauernd Fieber, mit Temperaturen bis zu 40 o, starken Schwan- 
kungen und 3 maligem Schüttelfrost, abhängig von einem Erysipel der 
behaarten Kopfhaut, und zwar derjenigen Form, wie sie besonders 
bei geschwächten Individuen vorkommt und welche zwar mit starker 
Schwellung, aber mit nur geringer Röthung und Schmerzhaftigkeit 
einhergeht. Ausgang in Heilung. Bei der Entlassung der Patientin 
(ebenso wie nachher) war jede Spur von Zucker aus dem Urin ver- 
schwunden, trotzdem eine antidiabetische Diät niemals eingeleitet wor- 
den war. Verfasser sieht die Glykosurie in diesem Falle als auf re- 
flectorischem Wege vom Ohre aus entstanden an. Blau. 



52. 

Sendziakf Gas extraordinaire de syphills des amygdales. Ibidem. 
No. 9. 

Sehr starke Schlingbeschwerden und nussgrosse schmerzhafte 
Schwellung der rechten Submaxillardrüse, bei der 28 jährigen Patientin 
vor 3 Wochen unter leichtem Fieber aufgetreten. Rechte Mandel ge- 
schwollen, ihrer ganzen Oberfläche nach von einer dicken bläulich- 
weissen, nicht abhebbaren Pseudomembran bedeckt. Im Uebrigen 
weder in Rachen, noch in Nasenrachenraum besondere Veränderungen 
bis auf eine Hypertrophie der Zungenmandel. Allgemeinbefinden gut, 
kein Fieber. Die Diagnose schwankte nacheinander zwischen Ton- 

ArehiT f. Ohrenhailkiinde. IL. Bd. 10 
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sillitis chronica fibrinosa, prolongirter Diphtherie, Sarkom, Pharyngo- 
mykose, um sich endlich der Syphilis zuzuwenden, obgleich hierfür 
eigentlich weder der örtliche Befund, noch das Fehlen specifischer 
Veränderungen am übrigen Körper, noch die Anamnese zu sprechen 
schienen. Bevor die letztere Vermuthung aufgestellt worden war, 
hatte sich während des Gebrauches von energischen Sublimatspülungen 
die rechte Mandel durch Abstossung manchmal selbst recht umfang- 
reicher Fragmente wesentlich verkleinert, der Belag war dünner, un- 
gleichmässiger und leichter ablösbar geworden, dagegen hatte sich 
die linke Tonsille mit einem schwachen weissen Häutchen bedeckt 
und ebenso zeigte die stark geröthete und geschwollene Zungenmandel 
einzelne weissliche Flecken. Die linken Submaxillardrüsen gleichfalls 
auf Druck etwas empfindlich. Jetzt gab auch die Patientin an, dass 
sie 2 Monate vor ihrer Erkrankung mit einem an Syphilis leidenden 
Bruder zusammengewohnt hatte. Schnelle Heilung unter Sublimat- 
injectionen, Jodkalium innerlich, Gurgelungen mit Subiimatlösung. 

Blau. 

53. 
Miot et fferck, Des bourdonnements d*oreille. Ibidem. No. 11. 

Die Verfasser unterscheiden zwischen solchen Geräuschen, welche 
wirklich im Ohre vorhanden sind und gewöhnlich sowohl vom Arzte 
als vom Patienten wahrgenommen werden können, und den rein sub- 
jectiven Gehörsempfindungen. Die erste Gruppe, die entotischen und 
periotischen Geräusche, entstehen im Gefässapparat , durch Contrac- 
tionen der Binnenmuskeln des Ohres, durch Bewegungen des Trommel- 
fells oder der Tubenwandungen, durch Lageveränderungen im Ohre 
angesammelter Schleimmassen. Die rein subjectiven Gehörsempfin- 
dungen werden eingetheilt in solche, welche von Erkrankungen des 
äusseren, mittleren oder inneren Ohres abhängig sind, und zweitens 
in Ohrgeräusche, welche bei intactem Gehörapparat auftreten und die 
auf Erkrankungen des Nervensystems, auf Geisteskrankheiten oder 
auf irgendwelche reflectorisch einwirkende Organleiden zurückgeführt 
werden müssen. Die einzelnen Gruppen werden vorzugsweise mit 
Rücksicht auf die Behandlung besprochen, unter sorgfältiger Auf- 
zählung der jedesmal in Betracht kommenden therapeutischen Maass- 
nahmen. Neues ist in der Arbeit nicht enthalten. Blau. 



54. 
Cartaz, Deux cas de lymphad^nome de l'amygdale. Ibidem. Nr. 12. 

Die Patienten waren ein 60 Jahre alter Mann und eine Frau in 
den 60. Jahren. Beiderseitige enorme Mandelhypertrophie (Aussehen 
blässer als gewöhnlich), Schwellung der Submaxillar- und Halsdrüsen, 
sowie der Drüsen in den Achselhöhlen und Schenkelbengen. Ausser 
den örtlichen Beschwerden allgemeiner Schwächezustand, Schlaflosig- 
keit. Die Blutuntersuchung in dem einen Falle hatte eine starke 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen ergeben. Unter dem Ge- 
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brauche von Arsenik verminderte sich bei dem ersten Kranken die 
Mandelgeschwnlst etwas, die Schlingbeschwerden Hessen nach und 
das Leben konnte noch 2 Jahre lang erhalten werden. Dann Tod 
kachektisch. Bei der zweiten Patientin musste wegen drohender Er- 
stickung die Tonsillotomie gemacht werden* Oertlich kein Recidiv, 
dagegen enorme Schwellung der Halsdrüsen. 5 Wochen später eben- 
falls durch Kachexie letaler Ausgang. Blau. 



55. 

Beausoleil, H^morrhagie secondaire cons^cutive k Tablation des 
Y^gätations adenoides. Ibidem. Nr. 12. 

In dem mitgetheiiten Falle, einen 14 Jahre alten Knaben be- 
treffend ^ stellte sich am 5. Tage nach der Abtragung der adenoiden 
Vegetationen mit der Gottstein'schen Cürette eine profuse Nachblutung 
ein, welche 9 Stunden andauerte und sich, wenngleich schwächer, 
auch noch an den nächsten Tagen wiederholte. Das erste Mal war 
zu ihrer Stillung eine Irrigation mit Liquor ferri sesquichlorati noth- 
wendig gewesen. Verfasser macht darauf aufmerksam, dass solche 
Nachblutungen am häufigsten bei Individuen beobachtet werden, welche 
das für die Operation günstigste Alter (6. — 10. Jahr) überschritten 
haben, wo mithin in dem adenoiden Gewebe bereits eine fibröse Rück- 
bildung eingetreten ist, mit Antheilnahme der Gefässwände und auf- 
gehobener Contractilität der durchschnittenen Gefässe. Ferner kann 
auch eine aus irgend welchem Grunde zu Stande gekommene Dila- 
tation des in der bedeckenden Schleimhaut vorhandenen Gefässnetzes 
zu der Nachblutung Veranlassung geben. Blau. 



56. 

Labit, Un cas de condylomes syphilitiques des fosses nasales. 
Ibidem. No. 12. 

Die Condylome erschienen als breitbasige warzenartige Tumoren 
von ins Graue spielender Farbe und harter Consistenz, sie fanden 
sich in der linken Nasenhälfte zu zweien, am vorderen Theile der 
unteren Muschel und gegenüber an der vorderen Partie des Septum, 
das Lumen fast vollständig verlegend, rechts sassen ihrer mehrere, 
aber von geringerem Umfange, dem vorderen Abschnitte der mittleren 
Muschel auf. Heilung durch den Gebrauch von Hydrargyrum bijo- 
datum und Jodkalium. Blau. 



57. 

V<icher, Note sur un cas d*otite moyenne double avec accidents 
cär^braux. Ibidem. No. 12. 

Patient, Kutscher, 26 Jahre alt, bemerkte des Morgens beim Er- 
wachen Taubheit des rechten Ohres und bald darauf heftige Schmerzen. 
Trommelfell geröthet und stark nach aussen gewölbt. Paracentese 

10* 
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mit reichlicher Blutentleerang, Offenhalten der Perforation durch Luft- 
donehe und Aspiration vom äusseren OehOrgange. Vorübergehende 
Erleichterung y dann Rflckkehr der Schmerzen und in der nächsten 
Zeit mehrere stundenlange Tobsuchtanfälle. Keine sonstigen cere- 
bralen Erscheinungen, keine Eiterung. Während weiterhin unter 
Luftdouche, Irrigation der Paukenhöhle mit Hjdrargyrum cyanatum 
(1 : 10000), Aspiration vom Gehörgange, antiseptischem Verband, 
Chinin und Jodkalium innerlich die Paukenhöhlenaffection heilte, trat 
eine Drüsenanschwellung am Halse, vom Processus mastoideus längs 
des Kopfnickers bis zur Clavicula, auf, zugleich starke Druckempfind- 
lichkeit, Schmerzen im Ohre, Fieber, furibunde Delirien und Schlaflosig- 
keit. Aufmeisselung des Warzenfortsatzes ohne Eiterentleerung, aber 
mit ziemlich reichlicher Blutung. Danach sofortiges Verschwinden 
aller Störungen. Im Anschluss auf der linken Seite der gleiche Sjm- 
ptomcomplex, auch hier mit Delirien und Drüsenschwellung am Halse. 
Indessen war die Erkrankung auf dieser Seite eine leichtere, die 
Paracentese des Trommelfells mit nachfolgender Aspiration, zwei Blut- 
egel auf dem Processus mastoideus und Quecksilbereinreibungen in 
der Schläfengegend genügten, um in kurzer Zeit eine vollständige 
Heilung herbeizuführen. Blau. 



58. 

Lacoarret, ChoUst^atome de Toreille moyenne. Trajet fistuleux. 
Vcrtige de Meni^re. Ibidem. No. 13. 

In dem ersten der mitgetheilten Fälle handelte es sich um ein 
13 Jahre altes Mädchen mit chronischer rechtsseitiger Paukenhöhlen- 
eiterung, fast totalem Trommelfelldefecte , cariöser Zerstörung von 
Hammer und Amboss, leicht blutenden Granulationen in der Pauken- 
höhle vorn, hinten und unten. Nach Abtragung und Kauterisation 
der Wucherungen, sowie unter desinficirenden und adstringirenden 
Ausspülungen sistirte die Eiterung für die Dauer eines Jahres, dann 
aber stellten sich aufs Neue heftige Ohrschmerzen ein und zugleich 
bildete sich ein Abscess nach hinten und oben von der Ohrmuschel. 
Incision; Zurückbleiben einer Fistel, welche anscheinend längs der 
hinteren oberen, stark vorgebanchten Gehörgangswand nach der 
Paukenhöhle führte. Kein biossliegender Knochen zu fühlen. Kein 
Ausfluss aus dem Gehörgange. Nachdem das Lumen des Meatus durch 
Einlegen von Laminaria erweitert worden war, zeigte sich die Pauken- 
höhle erfüllt von einem grossen weissen und harten cholesteatomatösen 
Pfropfe, dessen Entfernung nur mit Mühe gelang und unter welchem 
die Schleimhaut dünn, glatt und wie atrophirt erschien. Der "Fistel- 
gang wurde mit 1 proc. Höllensteinlösung touchirt, ausserdem bestand 
die Behandlung in einem Compressivverbande, Borsäureausspülungen, 
Einträufelungen von Alkohol. 14 Tage später Eiterung sistirt, Fistel 
geschlossen. (Die Nachbeobachtungszeit von wenigen Monaten ist viel 
zu kurz, um hier von einer wirklichen Heilung sprechen zu können, 
im Gegentheil ist bei der unterlassenen Freilegung des Krankheits- 
herdes das erneute Eintreten eines Recidivs wohl mehr als wahr- 
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Bcheinlich. Ref.) — In dem zweiten Falle lag neben die Gehör- 
knöchelchen fixirenden adhärenten Trommelfellnarben ein Eiterungs- 
procesB im Atticns tympanicas vor, mit Ansammlung käsiger, höchst 
übelriechender Massen. Heftiger permanenter Schwindel durch 14 Tage, 
Uebelkeit und Erbrechen bei der geringsten Bewegung, ja selbst beim 
Oefben der Augen. Auch hier folgte die Behandlung der conserva- 
tiven Richtung und beschränkte sich auf die Entfernung der Massen 
mit Sonde und Spritze, daher trotz des Freiseins von Beschwerden 
seit 1 Jahre eine wirkliche Heilung ebenso wenig wird behauptet 
werden können. Blau. 



59. 
Lannois, Rupture du tympan chez an pendu. Ibidem. No. 13. 

Es ist bekannt, dass bei Erhängten Ecchymosen im Gehörgange 
und in der Paukenhöhle, Blutungen aus den Ohren und Trommelfell- 
rupturen beobachtet werden. Die Erklärung dieser letzteren steht 
nach Verfasser noch aus, ihre Bedeutung für den Gerichtsarzt liegt 
darin, dass sie, wo vorhanden, einen Hinweis für das Erfolgtsein der 
Strangulation noch während des Lebens abgeben. In dem mitgetheil- 
ten Falle verhielt sich das rechte Ohr normal. Links bestand nach 
unten und etwas nach hinten von dem Manubrium mallei eine ovale, 
3 — 4 Mm. lange, von vom oben nach hinten unten gerichtete Ruptur 
mit gerötheten und ecchymosirten Rändern, aber ohne freien Blnt- 
erguss. Gehörknöchelchen an ihrer normalen Stelle, ohne Zerreissung 
der Bänder, von congestionirter Schleimhaut bedeckt. Die Pauken- 
höhlenmucosa zeigte die gleiche beinahe ecchymosirte Beschaffenheit, 
stellenweise fanden sich an ihr auch noch stärker geröthete Punkte, 
so an der vorderen und inneren Wand und am Tubenostium. Laby- 
rinth makroskopisch intact. Blau. 



60. 

Bonainy Folypes muqueux et sarcomes des fosses nasales. Ibidem. 
No. 14. 

Dem 13 Jahre alten Knaben war zu wiederholten Malen ein dem 
vorderen Ende der unteren Muschel aufsitzender dünngestielter Schleim- 
polyp mit der kalten Schlinge extrahirt worden. Galvanokaustische 
Aetzung der Insertionssteile. Bei der letzten (fünften) Operation hatte 
es sich um eine etwas diffusere polypöse Degeneration gehandelt, zu 
deren Beseitigung der scharfe Löffel in Anspruch genommen wurde. 
5 Monate später eine dunkelrothe, glatte und feste Geschwulst der 
unteren Muschel, den Boden der Nasenhöhle und das Septum be- 
rührend, wie sich bei der mikroskopischen Untersuchung herausstellte, 
ein Myzoangiosarkom. Abtragung der unteren Muschel, schnelles 
Recidiv, welches sich über die ganze entsprechende Nasenhälfte und 
den Oberkiefer ausdehnte; heftige Schmerzen, Blutungen; Exitus le- 
talis. — Verfasser meint, dass gegenüber denjenigen Polypen, welche 
sich auf Grund eines chronisch- entzündlichen Zustandes der Schleim- 
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haut entwickelt haben nnd welche gutartig sind, die isolirten Polypen 
neben anscheinend gesunder Mncosa immer zur Vorsicht auffordern 
mtlssen, besonders wenn trotz der leichten Zugänglichkeit fflr die Be- 
handlung mehrfache Recidive aufgetreten sind; wenn es sich femer 
um jugendliche Individuen und wohl noch gar um eine erbliche Be- 
lastung handelt. Dann unabhängig von dem mikroskopischen Cha- 
rakter des Tumors gründliche Beseitigung desselben sammt der Stelle, 
wo er seinen Ursprung nimmt. Das myxomartige Gewebe dieser Art 
von Polypen steht histologisch vielleicht dem Sarkomgewebe nicht 
allzufern« Blau. 



61. 

Garel, Deux cas de chancre primitif de la cloison nasale. Ibidem. 
No. 14. 

Verfasser berichtet über 2 Fälle von primärem Chanker der 
Nasenhöhle. Das Geschwür hatte im vorderen Abschnitte des Septum 
narium seinen Sitz, das eine Mal handelte es sich um ein typisches 
Ulcus elevatum, umgeben von einer gerötheten und geschwollenen 
Zone, das zweite Mal bestand ein weissliches Geschwür und in der 
Umgebung eine geröthete Zone in Form eines vorspringenden Walles. 
An den Genitalien oder dem Anus nichts Abnormes. Submaxillar- 
drüsen geschwollen. Die secundären Erscheinungen, Placques mu- 
queuses in der Mundhöhle, Roseola, entwickelten sich in der ge- 
wöhnlichen Weise. Als Infectionsüberträger hatte wahrscheinlich der 
Fingernagel gedient. Blau. 



62. 

Baugd, Sur un cas de rhinoscopie post^rieure. Ibidem. No. 14. 

In der mitgetheilten Beobachtung konnte bei der Rhinoscopia 
posterior die Nasenöffnung des Sinus maxillaris gesehen werden. 
Dieser ungewöhnliche Befund wurde bei dem mit Ozaena behafteten 
Patienten dadurch ermöglicht, dass sowohl die Muscheln, als überhaupt 
Bämmtliche Enochenvorsprünge der seitlichen Nasenwand durch den 
atrophischen Process zu Grunde gegangen waren, dass aus gleicher 
Ursache der Nasenrachenraum eine abnorme Weite erlangt hatte nnd 
ferner eine ganz besondere Toleranz gegenüber der Spiegeluntersuchung 
bestand. Blau. 



63. 

Cheval, Traitement de Toz^ne par r^lectrolyse interstitielle. 
Ibidem. No. 15. 

Unter 90 Fällen von Ozaena sollen durch die Elektrolyse 82 «= 
91 Proc. geheilt worden sein, mit einer Nachbeobachtungszeit von nur 
einigen Monaten bis zu 3 Jahren. Die positive Kupfer- oder Silber- 
nadel wird in die mittlere Muschel eingestochen, die negative Stahl- 
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nadel zwischen Schleimhaut und Knochen der unteren Muschel der- 
selben Seite in ihrer ganzen Länge. Stromstärke 18 — 30 M.-A., 
Dauer der Sitzungen 70—150 Minuten. Die Zeit zwischen den ein- 
zelnen Sitzungen kann 8—14 Tage betragen, doch ist es erlaubt, 
beide Nasenhälften sogleich nacheinander vorzunehmen. Als unange- 
nehme Folgeerscheinungen sind bisweilen tagelange Hemikranie oder 
schmerzhafter Druck hinter oder zwischen den Augen oder im Nacken, 
ferner Congestion der Conjunctiva und Thränenträufeln beobachtet 
worden. Blau. 

64. 

MoUy Du traitement des affections aigues des cavit^s acces- 
soires de la face. Ibidem. Nr. 16. 

Um bei acutem Schnupfen die von der Affection der Nebenhöhlen 
der Nase abhängigen Beschwerden zu erleichtern, empfiehlt Verfasser 
die Aspiration, derart, dass der Patient bei Verschluss von Mund und 
Nase eine kräftige Inspirationsbewegung macht. Mehrere auf solche 
Weise geheilte Fälle werden mitgetheilt. Blau. 



65. 

Escaty De Totite moyenne aigue suppuräe avec voussure du sec- 
teur postörosuperieur du tympan. Ibidem. Nr. 16. 

Verfasser berichtet über 4 Beobachtungen von Otitis media acuta 
pnrulenta, in welchen, gewöhnlich nach einem Schnupfen, heftige 
Schmerzen im Ohre und Taubheit aufgetreten waren und die Unter- 
suchung neben einer Köthung des ganzen Trommelfells eine auf dessen 
hinteren oberen Quadranten beschränkte Vorbauchung ergab. Die im 
hinteren unteren Trommelfellquadranten vorgenommene Paracentese 
hatte keinen Eiteraustritt zur Folge, ebensowenig wie ein solcher 
bei der nachherigen Aspiration oder beim Katheterismus geschah ; die 
Auscnltation bei der Lnftdouche Hess keine Rasselgeräusche hören. 
Wohl aber trat Eiter zu Tage, als die Paracentese an der vorge- 
bauchten Partie gemacht wurde, und diese Secretentleerung konnte 
durch die Anwendung des Siegle'schen Trichters noch beträchtlich 
gesteigert werden. Dass es sich dabei um einen engen abgeschlos- 
senen Hohlraum handelte, erwies einmal auf das Deutlichste die di- 
recte Ausspülung durch ein eingeführtes Röhrchen. In einem der 
Fälle hatte übrigens zuerst eine über die ganze Paukenhöhle ver- 
breitete Eiterung bestanden und erst bei einem sich anschliessenden 
Recidive zeigte sich die oben geschilderte circumscrlpte Form der 
Entzündung. Bei einem zweiten Patienten war gelegentlich der Para- 
centese zugleich mit dem hinteren oberen auch der hintere untere 
Trommelfellquadrant verletzt worden, so dass der Katheterismus eine 
geringe Eiterentleerung zur Folge hatte und auch die Auscnltation 
ein positives Ergebniss (Perforationsgeräusch, Rasseln) lieferte. Thera- 
peutisch genügten zur schnellen Heilung der Affection die Paracentese 
hinten oben, die wiederholte Aspiration durch den Siegle'schen Trichter, 
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Beinhalten des Ohres nnd ein OeelosiYTerband. Znr Erklirong des 
Knnkheitsbildes nimmt Yerfuser eine nmaehriebene nnd g^en die 
flbrige Paukenhöhle abgesehloaeene acute Eitemng an, deren Sita die 
Trdltsch'sehe hintere Trommelfelltaaehe oder vielleicht anch der von 
SchleimhantC&lten eingesdiloflaene Raom hinter letzterer ist 

Blan. 



66. 

BeOawSf Tabnlated resnlts in the treatment of selerosis of the 
middle ear by the Yibrometer. Jonnial of Ophthafanology, Otology 
and Laiyngology. 

Verfasser registrirte alle innerhalb einer Zeitperiode von 6 Monaten 
mit dem ,,yibrometer^' behandelten Fälle von Sklerose (Lnftdonche, 
interne Medicationen nebenbei angewandt). Er fertigte monatliche 
Tabellen an ; jeder FaH wurde in jedem Monate bei der ersten nnd letzten 
Behandlung mit einer Uhr von 40 Zoll Normalhördistanz functionell 
geprOft. Vergleichende Untersuchungen zwischen den mit dem Vibro- 
meter und den ohne Vibrometer bebandelten Fällen ergaben eine um 
16,5 Proc. grössere Hörverbesserung in der ersten Kategorie. Wie 
wohl der Verfasser die möglichen Fehlerquellen bei den Berechnungen 
berflcksichtigt, ist er doch der Meinung , dass selbst schwerere Fälle 
von Sklerose ein noch dankbares Feld der genannten Behandlnngs- 
weise abgeben. Das Vibrometer wurde durchschnittlich 2 mal per 
Woche angewandt. 3 Sitzungen wöchentlich erzielten die besten Besnl- 
täte. Im Anfange ist die einzelne Behandlungsdauer 3 — 4 Minuten, 
in den späteren Monaten wird sie abgekürzt Wenn das Labyrinth 
betheiligt erscheint, wird das Verfahren, wenn überhaupt, nur mit 
Vorsicht angewandt. G r u n e r t. 



67. 

V.Stein, Ueber Gleichgewichtsstörungen bei Ohrenleiden. (Fort- 
setzung. >) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXVU. 3 u. 4. S. 201. 

In dem zweiten Theile seiner Arbeit bemerkt Verfasser, dass die 
Mehrzahl der von ihm untersuchten Kranken an Ooordinationsstörnngen 
ohne eine Spur von Schwindelgefühl gelitten hat; erstere wurden von 
den Kranken theils dadurch erklärt, dass eine unüberwindliche Kraft 
sie in einer gewissen Richtung hinstösst, theils waren die Raumvor- 
stellungen in gewissen Richtungen verloren gegangen und durch die 
Bemühungen, diesen Defect durch entsprechende Bewegungen zu 
compensiren, entstand der Gleichgewichtsverlust Ein Parallelismus 
zwischen subjectiven Gehörsempfindungen uud Gleichgewichtsstöruugen 
liess sich nicht immer constatiren. Starke Geräusche ohne Gehör- 
schwächung mit gleichzeitig gut markirten Coordinatlonsstörungen sollen 
bei Ausschluss anderer möglicher Nervenleiden mehr für eine Er- 
krankung des Labyrinthes sprechen. Des Weiteren giebt Verfasser 

1) Vgl. dieses Archiv. Bd. XXXIX. Heft 4. S.312. 
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an, welche diagnostischen Anhaltspunkte seiner Ansicht nach die 
Combination der verschiedenen Störungen im einzelnen Falle liefert, 
und er erörtert ferner die Krankheitsbilder , zu welchen sich bei 
Labyrinthaffection die Symptome zusammenfügen können. Als neu von 
ihm beobachtet bezeichnet er die folgenden beiden Symptomcomplexe : 
a) Ohrensausen mit Gleichgewichtsstörungen in bestimmten Richtungen, 
mit oder ohne Schwächung des Gehörs, ohne Schwindelanfälle, ohne 
Uebelkeit , ohne Erbrechen ; b) Ohrgeräusche , verschiedengradige 
Schwächung des Gehörs, momentaner Sturz zu Boden mit geschlossenen 
Augen, aber ohne Schwindelanfälle, Uebelkeit oder Erbrechen, bei 
Intactaein der Hautsensibilität, der Muskelkraft und des Muskelsinnes 
und ohne Verlust des Bewusstseins. Ersteres war das am häufigsten 
beobachtete Erankheitsbild. Bei ungenauer Beobachtung können die 
durch ein Labyrinthleiden bewirkten Erscheinungen leicht fälschlich 
als Petit mal, epileptischer Schwindel oder als beginnende Ataxie auf- 
gefasst werden. In prognostischer Beziehung bemerkt der Verfasser, 
dass, je stärker, permanenter oder mannichfaltiger die Gleichgewichts- 
störungen in Fällen von peripherer Ohraffection mit gleichzeitiger 
Schwächung des Gehörs sich zeigen, um so weniger man Hoffnung 
auf eine Wiederherstellung des Hörvermögens hat. 22 Krankenge- 
schichten, zumeist mit sehr sorgfältiger Untersuchung der statischen 
und dynamischen Functionen, bilden den Schluss der Arbeit. 

Blau. 



68. 

Brunner j Zur diagnostischen Verwerthung der oberen und un- 
teren Tongrenze, sowie des Rinne*schen und Schwabach- 
schen Versuches. Ebenda. S. 250. 

Verfasser ist der Ansicht, dass bei der Kopfknochenleitung nicht 
die Massenschwingungen des Trommelfells und der Gehörknöchelchen 
die Hauptrolle spielen, sondern vielmehr die molecularen Schwingungen, 
wobei es allerdings noch zweifelhaft bleiben muss, ob in dieser Be- 
ziehung der Weg durch die Gehörknöchelchen oder durch den Felsen- 
beinknochen vorzugsweise in Betracht kommt. Die bei den Erkrankungen 
des äusseren und mittleren Ohres verstärkte Knochenleitung wird durch 
Resonanz erklärt. Was speciell die Erfahrungen des Verfassers mit 
den oben genannten Untersuchungsmethoden (100 Fälle) betrifft, so 
wurde gefunden, dass eine Einengung der oberen Tongrenze nicht 
nothwendig auf eine Labyrintherkrankung hinweist , sondern dass die- 
selbe auch durch Spannungsänderungen des Mittelohrapparates (Pauken- 
höhlensklerose , Cerumenansammlungen) oder durch acute Mittelohr- 
entzündungen herbeigeführt werden kann, um sich eventuell mit 
Nachlass der abnormen Spannung (Luftdouche) oder mit Ablauf der 
Entzündung wieder auszugleichen. In der Regel beträgt unter solchen 
Umständen der Ausfall nicht mehr als 1,0 bis 1,2 der Galtonskala, 
meist sogar nur 0,2 bis 0,6; eine secundäre Beeinflussung des Laby- 
rinths durch den sich im schallleitenden Apparate abspielenden Process 
erscheint als Ursache des abnormen Befundes vielleicht nicht ausge- 
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achloBsen. Ein (znaammenhängender) Defect an der nnteren Tongrenze 
— bei normalem Gehörorgan wird nicht nur das Contra G <= 33 v. d., 
sondern auch 16 v. d. noch deutlich in Luftleitung vernommen — ist 
immer pathologisch und weist^ insofern er nur für die Luftleitung und 
nicht auch fflr die Knochenleitung hervortritt , auf eine Störung in 
der Schallleitung hin. Dagegen lässt sich nach den Beobachtungen 
des Verfassers dieser Sata nicht ohne Weiteres umkehren , vielmehr 
wird bei deutlichen Mittelohrleiden mit etwas coUabirtem und theil- 
weise adhärentem Trommelfelle eine intacte untere Tongrenze nicht 
so besonders selten gefunden^ ganz abgesehen von der noch uner- 
klfirten Ausnahme bei der acnten Otitis media. Der Rinn e'sche Ver- 
such ^ obwohl eine wesentliche Bereicherung unserer physikalischen 
Diagnostik, vermag aus den bekannten Gründen für sich allein noch 
keine sichere Handhabe zur Localisation des pathologischen Processes 
zu geben. Der Schwabach'sche Versuch stellt eine ebenso werth- 
volle als nothwendige Ergänzung des Rinne'schen Versuches dar, 
leidet aber einerseits an mancherlei Fehlerquellen und lässt sich femer 
bei Mischaffectionen und bei einseitigen Processen nur bedingt ver- 
werthen. Alles in Allem bedarf unsere Hörprüfung nach vieler Hin- 
sicht noch der weiteren Ausbildung, und zwar wird besonders auf 
eine genauere Erkenntniss von dem Wesen der Knochenleitung und 
den dieselbe verstärkenden und schwächenden Momenten, sowie des- 
gleichen von der Bedeutung der Defecte am oberen Ende der Ton- 
skala Gewicht zu legen sein. Schon jetzt ist durch die Würdigung 
des letzteren Symptomes Verfasser, ganz ebenso wie Bezold, viel 
häufiger als früher zu der Annahme eines (gleichzeitigen) Labyrinth- 
leidens geführt worden. Behufs Ausbildung der Methode wird der 
Wunsch ausgesprochen, dass nach der Tonhöhe bestimmte und ein- 
heitlich geaichte Galtonpfeifchen käuflich wären. Blau. 



69. 

Bloche Die Ermittlung einseitiger completer Taubheit. Ebenda. 
S. 267. 

Zur Diagnose einer einseitigen completen Taubheit empfiehlt Ver- 
fasser das folgende Verfahren. Die beiden langen Enden eines ge- 
gabelten Hörschlauches werden von hinten her in die beiden Gehör- 
gänge des zu Untersuchenden eingeführt und hier festgehalten und 
zugleich wird auf das aus Glas oder Metall bestehende Verbindungs- 
stück eine schwingende Stimmgabel aufgesetzt. Bei einseitiger totaler 
Taubheit wird der Ton natürlich nur in dem noch functionirenden 
Ohre gehört, die Tonwahrnehmung erlischt, wenn man den zu letzterem 
führenden Schenkel abschliesst, dagegen wird sie bei Verschluss des 
zu dem tauben Ohre leitenden Scblauchtheiles lauter, um bei Auf- 
bebung des Verschlusses in ihrer Intensität wieder abzunehmen. 
Handelt es sich nun aber in dem zu prüfenden Ohre noch um einen 
merklichen Rest von Perceptionsvermögen, derart, dass der Ton der 
Stimmgabel durch den Schlauch hindurch gehört werden kann, wenn 
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anch nur durch die binanrale Schallverstärkung wirkend, so ist das 
Resultat, welches man beim Verschluss des zu diesem Ohre führenden 
Schlauchendes erhält, ein dem obigen grade entgegengesetztes: der 
Ton wird leiser und in das andere Ohr verlegt und er wird mit Auf- 
hebung des Verschlusses wieder lauter und rttckt in den Kopf hinein. 
In 3 beigefügten Beobachtungen, wo aus dem übrigen Befunde auf 
einseitige Taubheit geschlossen werden konnte, lieferte auch die Unter- 
suchung mit dem binauralen Schlauche ein dementsprechendes Er- 
gebniss. In einem 4. Falle versagte die Methode und hier handelte 
es sich in der That um Simulation. Blau. 



70. 

BlaUf Ein Beitrag zur Eenntniss des Cholesteatoms des Schlä- 
fenbeins. Berliner klin. Wochenschr. 1896. Nr. 2. 

Verfasser schildert einen Fall von Cholesteatom des Antr. mast., 
welches er als primäres auffassen zu müssen glaubt. Es bestand in 
dem betreffenden Falle eine kleine centrale Trommelfellöffnnng ohne 
Verwachsung des Perforationsrandes mit der Labyrinthwand, ein Um- 
stand, der dagegen spricht, dass man die Pathogenese dieses Cholesteatoms 
mit der Habermann-Bezold'schen Einwanderungstheorie erklären kann. 
Weiterhin macht Verf. auf die diagnostische Bedeutung des Cholestearin- 
gehaltes des Ohreiters aufmerksam. (Vgl. Lehrbuch v. Tr ölt seh. 
7. Aufl. S. 492. D. Ref.) Grunert. 



71. 

Gamaultf Sur un cas d'h^morrhagie r^flexe post-op^ratoire de 
la caisse du tympan. chez le pigeon. Extniit des comptes rendus 
des s^ances de la Soci^tä de Biologie. S^ance du 26 obtobre 1895. 

Verfasser beobachtete das Auftreten einer Hämorrhagie in der 
Paukenhöhle einer Taube, bei welcher er einige Tage vorher die 
Columella der anderen Seite extrahirt hatte. Er sucht die Hämmor- 
rhagie auf dem nicht operirten Ohre als Reflexerscheinung zu erklären. 
„Ils'agit d'exsudations sanguines, semblablesä Celles qu'on observe assez 
souvent chez les hyst^riques au niveau des gaines vesiculaires des 
glandes c^rumineuses, sur la muqueuse de la caisse et dans lesquelles les 
ph^nom^nes congestifs peuvent permettre Textravasation des 616ments 
figur^s du sang, en Tabsence de toute rupture vasculaire.^' 

Grunert. 



IX. 
ErwideniDg. 

In der im Anschlösse an den Vortrag Walb's über die Prophy- 
laxe und Behandlung der Mittelohreiterung bei Säuglingen stattge- 
habten Discussion auf der IV. Versammlung der deutschen otologischen 
Gesellschaft zu Jena 1895 wurde die Frage aufgeworfen, wie es käme, 
dass Hang in seiner Arbeit über die Beziehungen der Allgemein- 
erkrankungen zu den Ohrkrankheiten einen ,,grossen Procentsatz'' 
der Eiterungen bei Neugebornen als von specifisch gonorrhoischer 
Infection herrührend ansehe, während von Hartmann und K o s s e 1 
kein derartiger Befund eruirt werden konnte. Leider konnte ich an 
diesem zweiten Tage der Versammlung nicht mehr in Jena gegen- 
wärtig sein, sonst hätte ich damals gleich persönlich die Berich- 
tigung gegeben. 1) 

Zunächst erlaube ich mir hierzu zu bemerken, dass ich nie einen 
„grossen Procentsatz'' angenommen habe, sondern blos sagte: „ein 
Theil der exsudativen Mittelohrentzündungen der Neugeborenen dürfte 
als Otoblennorrhoe infectiösen Characters anzusehen sein". 

Und auf dieser Ansicht beharre ich auch heute noch trotz der 
gegentheiiigen Angaben Brieger's, Hartmann's und EosseTs, 
da für mich das thatsächliche mikroskopische Resultat meiner Unter- 
suchungen maassgebend bleibt, indem in 3 von 5 Fällen eben im Mittel- 
ohreiter Gonokokken sich fanden. Uebrigens geht aus den Beobach- 
tungen EosseTs gar nicht hervor, dass specieilere Prüfungen auf 
specifisch blennorrhoische Organismen vorgenommen worden sind. Es 
wurde von 108 Fällen bloss 38 mal der bacteriologische Befund er- 
hoben und in diesen Fällen keines Gonokokkus speciell Erwähnung 
gethan; also die restirenden 70 Fälle wurden keiner Prüfung unter- 
worfen. Ob aber unter diesen 70 Fällen denn doch nicht etliche 
blennorrhoische bei specieller Untersuchung gewesen sein könnten , das 
ist mit dem nicht abgethan ; aber es ist sogar nach den Mittheilungen 
EosseTs (siehe später) sehr wahrscheinlich, dass eben doch welche 
dabei waren. Wenn nun Hartmann im Verlaufe der Discussion 
sagt, er könne (wie B rieger) bestätigen, „dass Gonokokken im Institute 
für Infectionskrankheiten in Berlin nicht gefunden worden seien, selbst 



1) Dass diese Erwiderung jetzt erst zur Veröffentlichang gelangt, hat 
seinen Grund in einer schweren Erkrankung des Verfassers (Angina Ludo- 
vid), die ihn auf lange Zeit hinaus jeder Arbeitsfähigkeit beraubt hatte. 
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nicht bei Kindern, bei welchen an andern Organen oder bei deren 
Müttern specifische Gonorrhoe bestand'^, so mnss ich ihm leider die 
Beobachtungen seines Mitarbeiters Eossei selbst entgegenhalten, der 
bezüglich der Aetiologie dieser Mittelohrprocesse annimmt, dass die 
pathogenen Keime zum grössten Theil aus der Mund- bezw. Nasep- 
rachenhöhle stammen, zum Theil eben auch einer blennor- 
rhoischenlnfection entstammten.^) Er bekennt sich mithin, ohne 
von den vorausgegangenen Beobachtungen Z i em's, Fiesch's und 
meiner Kenntniss zu haben oder zu nehmen, zu der von mir oben 
ausgesprochenen Ansicht. Es geht also daraus hervor, dass Fälle von 
Otitis neonatorum im Berliner Institut vorgekommen sind, in denen 
man annehmen musste, dass Blennorrhoe die Ursache gewesen sei. 
Im üebrigen stehe ich mit meiner Ansicht durchaus nicht isolirt da, 
indem analoge Resultate von Ziem und Fiesch bei den Analysen 
der bezüglichen Fälle gegeben werden konnten. Jedenfalls ist es 
wünschenswerth, bestimmten pathologisch-anatomischen Befunden mit 
bestimmten gleichgearteten entgegenzutreten und es ist nicht ange- 
bracht, blos durch allgemeine Bemerkungen auf blos autoritativer Basis 
ohne genauere Informationen factische Resultate abthun zu wollen. 

Hang. 



1) Eos sei, Gharit6-Annalen. XYIII. Jahrg. 



X. 

Erwidernng anf Herrn Dr. Hatte's Referat des Bnches 
,,Ueber HörftbuDgen^' von Prof. Urbantschitsch. 

Im XL. Bande dieses Archives, Seite 38; bespricht Herr Dr. 
Matte in Jena das von Prof. Urbantschitsch erschienene 
Bach yyUeber Hörübnogen^'. Wenn ich anf diese Besprechung hiemit 
näher eingehe, so geschieht es vorzugsweise aus dem Grunde , weil 
dieselbe in einer so hervorragenden Zeitschrift , wie das Archiv fär 
Ohrenheilkunde erschienen ist, und ferner, um die eigenthümliche Weise 
zu beleuchten, in der diese sogenannte Besprechung gehalten ist. Die 
Leser der Besprechung des Herrn Dr. Matte, denen die Abhandlungen 
von Urbantschitsch über die Hörübungen noch nicht bekannt sein 
sollten, werden sich vergeblich bemühen, von Herrn Dr. Matte über 
die Methode der Hörübungen, über die von Urbantschitsch an- 
gestellten Beobachtungen und über die bisherigen Erfolge Näheres 
zu erfahren, oder auch nur eine flüchtige Skizze des Inhaltes des 
Buches zu erhalten. Dagegen ist die Besprechung sehr geeignet, von 
den Hörübungen eine ganz unrichtige Auffassung zu geben. 

Ueber die von Urbantschitsch eingehend geschilderte Methode 
der Hörübungen gleitet der Herr Referent flüchtig hinweg, ohne die 
für die Erweckung der ersten Hörspur so wichtigen Versuche er- 
wähnenswerth zu erachten. Die nun folgende Bemerkung des Herrn 
Referenten, dass Hörübungen bereits von Itard angestellt wurden, 
ist so gegeben, als ob erst Referent auf diesen Umstand aufmerksam 
machen würde; thatsächlich aber hat Urbantschitsch in seinem 
Buche einen eingehenden geschichtlichen Ueberblick über Hörübungen 
geliefert, welchen ich dem Herrn Referenten zur Leetüre besonders 
empfehle, da er daraus unter Anderem ersehen wird, dass diese Frage 
nicht, wie er meint, später in England lebhaft erörtert wurde, sondern in 
den Vereinigten Staaten von Nordamerika. Der Herr Referent wird sich 
weiters überzeugen, dass der von ihm gebrauchte Ausdruck „Problem 
der Heilbarkeit der Taubstummheit'' von ihm selbst herrührt, während 
die mit den Hörübungen sich befassenden Personen wohl wissen, dass 
nur eine verschiedenartige Besserung des Zustandes der Taubstummen, 
aber nicht eine Heilung erreichbar ist, wie der Herr Referent dies 
auch auf Seite 94 des von ihm besprochenen Buches einsehen kann. 

Betreffs der Beantwortung der Frage, welche Fälle für die 
methodischen Hörübungen geeignet erscheinen, ist nach dem Herrn Refe- 
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renten auf das Ergebniss einer exacten functionellen Prüfung des 
ganzen Hörbereiches das grösste Gewicht zu legen. Auch Urban- 
tschitsch schätzt selbstverständlich eine exacte Hörprüfung sehr hoch ; 
mit wie wenig Sicherheit wir aber noch derzeit aus dieser und aus 
theoretischen Erwägungen practische Folgerungen ziehen können, geht 
aus den Ausführungen von Urbantschitsch, S. 87 und ff., klar 
hervor y wovon sich Referent bei allfälliger Durchsicht dieser Stelle 
leicht wird überzeugen können. 

Wenn der Herr Referent in einer ihm Urbantschitsch gegen- 
über sicherlich nicht zukommenden doctrinären Art bemerkt, dass noch 
kein Fall bekannt sei, wo Lauthörigkeit ohne Tonhörigkeit bestanden 
hätte, so muss es doch geradezu erheiternd wirken, dass sich der 
Herr Referent mit einer solchen Behauptung nicht etwa auf eigene, 
wenigstens bisher nicht veröffentlichte Arbeiten stützen kann, sondern 
nur auf Urbantschitsch selbst, der Seite 21 seines Buches 
den Nachweis erbringt, wie ein nicht hörbarer Vocallaut durch 
Uebung mit dem entsprechenden Harmonikaton zur Perception ge- 
bracht werden kann. 

In dem Schlussabsatze des Referates giebt Referent an, dass er 
sich zu seinen Bemerkungen verpflichtet gesehen habe, weil die Ver- 
öffentlichung solcher Erfolge, wie sie Urbantschitsch constatirt 
hat, ohne die Resultate genauer Untersuchungen anzugeben, im Publikum 
leicht Hoffnungen erwecken, die nicht erfüllt werden können. 

Gegen eine solche ganz ungerechtfertigte, und bei einer nur 
flüchtigen Durchsicht des Buches von Urbantschitsch geradezu 
unbegreiflich erscheinende Behauptung muss ich auf das entschiedenste 
Verwahrung einlegen und begnüge mich, auf die Bemerkungen von 
Urbantschitsch S. 87, 90 und auf viele andere Stellen seines 
Buches zu verweisen, wo die Unberechenbarkeit des Erfolges in den 
einzelnen Fällen besonders hervorgehoben wird. Auch Blau, der 
die Arbeiten über Hörübungen von Urbantschitsch mit Verständniss 
referirt, hebt die von Urbantschitsch betonte Unsicherheit der 
Prognose besonders hervor (s. Blau, Bericht über die Leistungen 
in der Ohrenheilkunde 1892—1894, Leipzig 1896, S. 200). Wenn 
sieh also Herr Dr. Matte schon zu etwas verpflichtet gefühlt hat, 
80 wäre es besser gewesen, wenn er dieses Gefühl nach einer anderen 
Richtung bethätigt hätte, z. B. in einem klaren Referate über das zu 
besprechende Werk, anstatt ein Zerrbild desselben zu entwerfen. Ich 
hege überhaupt den Verdacht, dass es dem Herrn Referenten in erster 
Linie nicht um die Abgabe eines Referates, sondern um seine hier 
gerügten Bemerkungen über Laut- und Tonhörigkeit und über die 
exacten Prüfungen im ganzen Tonbereiche zu thun war. Wenn der 
Herr Referent dabei noch hervorhebt, es sei durch exacte Unter- 
suchungen festgestellt worden, dass tontaube Taubstumme niemals 
sprachhörig werden, so hat er wieder die von Urbantschitsch 
Seite 40 klar nachgewiesene Thatsache nicht gelesen, dass so manche 
als tontaub erachtete Taubstumme durch methodische Hörübungen 
tonhörig werden können. 

Dass der Herr Referent die auf Ertaubung im späteren Lebensalter 
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sich besiehenden, practisch so wichtigen AnsfUhruDgen von ürban- 
tschitsch gar nicht erwähnt, bestärkt mich in meiner Vermathnng, 
der Herr Referent habe den grössten Theii des Buches von Urban- 
tschitsch überhaupt nicht gelesen. Ich aber kann dem Herrn Refe- 
renten das eingehende Studium des Ur b an tschitsch 'sehen Buches 
dringend empfehlen, da ich im Verlaufe der letzten Jahre oft Gelegen- 
heit gefunden habe, mich von dem schönen Erfolge methodischer Hör- 
flbungen und deren grosser humanitärer Bedeutung au überzeugen. 

Wien, Februar 1896. Eitelberg. 



Bemerkang n vorstehender Erwidemng. 

Es hat mir gänzlich ferngelegen bei der Besprechung seines 
Buches gegen Herrn Prof. Urbantschitsch persönliche Angriffe 
richten zu wollen. Im Hinblick auf die Wichtigkeit und das grosse 
Interesse, welches dieser Gegenstand der Otiatrie beansprucht, kann 
ich aber nur auf die von mir gemachten Einwendungen verweisen, 
da ich dieselben in ihrem vollen Umfange aufrecht erhalte. 

Matte. 



Deutsche otologische Gesellsehaft. 

Die fünfte Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft 
wird in diesem Jahre 



am 22. und 23. Mai in Nürnberg 

stattfinden. 

Diejenigen Herren CoUegen, welche Vorträge oder Demonstra- 
tionen zu halten beabsichtigen, werden gebeten, ihre Themata bis zum 
20. April d. J. an den Unterzeichneten gelangen zu lassen. 

Anmeldungen zur Aufnahme in die Gesellschaft sind gleichfalls 
an den Unterzeichneten zu richten. 

Die ausführliche Tagesordnung wird Anfang Mai versendet werden. 

Im Namen des Ausschusses 

der ständige Secretär 

Prof. Dr. K. Bürkner. 

Göttingen, den 25. Februar 1896. 



XL 

üeber Ezsndatansammhngen im oberen Pankenranm bei 
Influenza nebst Bericht nber einen operativ geheilten Fall 
von Sinnsthrombose y sowie nber zwei interessante Ob- 

dnctionsfälle. 

Von 

Dr. Bnd« Hangr» 

FriTatdocent in München. 

(Von der Redaction übernommen am 1. März 1896.) 

lieber Exsudatansammlungen im oberen Paukenraum bei 

Influenzaotitis. 

Es ist schon von Kosegarten i) darauf aufmerksam ge- 
macht worden^ dass sich bei Influenza in einer relativ grossen 
Anzahl von Fällen im Verlaufe emer acuten Influenzaotitis Affec- 
tionen des Enppelraumes bemerkbar machen. Er fand in 97 Fällen 
29 mal den Knppelraum erkrankt und hierunter 25 mal den Atticus 
allein ergriffen. 

Da ich nun an dem Material der verflossenen 5 Jahre sehr 
ähnliche Beobachtungen gemacht habe, so möchte ich über die 
in dieser Beziehung gewonnenen klinischen und theilweise auch 
anatomischen Resultate referiren. 

Es gelangten zur Beobachtung 214 Fälle von Influenzaotitis 
überhaupt — als acute Entzündungen des Mittelohrapparates. 

Unter diesen waren 64, bei welchen sich Erscheinungen vor- 
fanden, die auf ein ledigliches Ergriffensein der Pars epitympanica 
schliessen lassen mussten vermöge des Symptomencomplexes. Aus 
diesen 64 Fällen sei einer kleinen Anzahl besonders typischer 
Erkrankungen kurz des Näheren gedacht. 

Fall I. Influenzaotitis. Hämorrhagisches Exsudat in der vorderen 
oberen Partie des Trommelfells, 

17 jähriger Mann seit 10 Stunden an intensiven Ohrscbmerzen links 
leidend. Dabei die AllgemeinerscheinuDgen einer Influenza der Respirations- 
wege. 



1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXIII. S. 227. 

Archiv f. Ohrenheilkande. XL. Bd. 1 1 
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Ohrbefand: Rechtes Trommelfell normal. Linkes saturirte Röthe der 
oberen Gehörgangspartie am Uebergange zum Trommelfell; letzteres selbst 
nach vorn oben in der Shrapnell sehen Kegion stark bläalich-roth verfärbt und 
bereits hervorgebuchtet. Processus brev. nicht mehr sichtbar. Injection längs 
des Hammergriffs, das übrige Trommelfell kaum injicirt, nur leicht hyper- 
ämisch glänzend. Hörvermögen massig herabgesetzt (1V> Meter). 

Ordination: Extract. opii 1,0. Acid. carbolici 0,1. Glycerin 10,0. Auf 
Watte, resp. Gazestreifen emgelegt. 

Tags darauf Schmerzen noch viel intensiver, Untere Trommelfellpartie 
leicht gerötbet, aber nicht abgeflacht oder vorgewölbt. Dagegen vorn oben 
an der Membrana Shrapnelli eine erbsengrrosse blasige Hervorbuchtung von 
bläulich- rother Farbe ; die Hervorbuchtung hat eine konische spitz zulaiifende 
Form. Das übrige Trommelfell nicht viel mehr afficirt, als den Tag vorher. 
Hörweite gleich. 

Die sofort vorgenommene Faracentese nach vorn oben zu entleert sero- 
sanguinolente Flüssigkeit. In der gleichzeitig behufs bacteriologischer Unter- 
suchung genommenen Portion fanden sich unverkennbar Influenzamikro- 
organismen. 

In der Folge bildete sich kein neues Exsudat mehr, die Schmerzen 
blieben nach der Entleerung aus. 

Heilung am 16. Tage nach Beginn. 

Fall n. Acute Influenzaoiitis beiderseits; rechts hämorrhagische Media 
auch der unteren Partien, mit Mastoiditis complicirt; links hämorrhagisches 
Exsudat in der Shrapnell' sehen Membran allein. 

25 jährige Frau seit einem Tage an heftigen beiderseitigen Ohrschmerzen 
leidend, verbunden mit starkem Sausen und Herabsetzung des Hörens. Es 
besteht zur Zeit noch allgemeine Influenza der Luftwege. 

Rechtes Trommelfell in toto höchstgradig entzündet, in der ganzen 
unteren Hälfte biauroth verfärbt, vorgebuchtet. 

Linkes Trommelfell in der unteren Hälfte stark glänzend, leicht hyper- 
ämisch; Hammergriff stark injicirt in der noch sichtbaren unteren Partie. 
Meatus an der Uebergangspartie zum Trommelfell dunkdroth. Der vordere 
obere Quadrant nebst Membrana Shrapnelli violettroth, kuglig hervorgetrieben. 

Hörweite: Rechts blos laute Sprache in der Nähe des Ohres ver- 
nommen. Links Flüstersprache auf 1,75 Meter. 

Bezüglich der rechten Seite, als der nicht in diesen speciellen Rayon 
gehörigen, sei nur bemerkt, dass nach der vorgenommenen Paracentese eine 
acute eitrige Media sich entwickelte, die — es waren schon vom ersten Tage 
ab Schmerzen in der Warzengegend vorhanden — sich mit einer gleichzeitigen 
Erkrankung der Pars mastoidea complicirte, so dass schon am 17. Tage des 
Verlaufes der Media die operative Eröffnung des Processus vorgenommen 
werden musste wegen typischen Empyems. Hierauf anstandslose Heilung mit 
Restitution des Hörvermögens. 

Die uns hier specieller interessirende linke Seite bot am nächsten Tage 
unter Anhalten und Steigerung der Schmerzen auf der Höhe der bläulich- 
rothen Yortreibung eine gelbllchrothe, diffus in die violette Verfärbung über- 
gehende Farbennuancirung dar, die offenbar auf eine Eiterbeimischung hin- 
deutete. 

Die nun vorgenommene Discision der oberen Partie ergab auch that- 
sächlich blutig- eitriges Secret. Nach der Paracentese liessen die Schmerzen 
zwar nach, verloren sich aber nicht vollständig bis nach 15 Tagen; erst von 
da ab trat allmählich ein Verschwinden der subjectiven Erscheinungen ein. 
"Eine völlige Wiederherstellung war aber erst in der 6. Woche zu constatiren, 
da die subjectiven Geräusche, auch nach dem das Hörvermögen in der 4. Woche 
auf dieser Seite wieder beinahe normal geworden war, sich erst bis zu diesem 
Zeitpunkte verloren. 

Zu bemerken wäre bei diesem Falle noch, dass die bacte- 
riologische Untersuchung verschiedene. Resultate auf den beiden 
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Seiten gab, indem rechts neben dem Inflaenzabacillus noch Strepto- 
kokken sich fanden, während links der Inflaenzabacillus mit dem 
Friedländer'schen Pneumococcus constatirt werden konnte. 

Fall m. Linksseitige Influenzao litis mit Vorwölbung der vorderen 
oberen Partie; spontane Kegelper/bration, 

48jährige Frau seit 6 Tagen an Influenza erkrankt, leidet seit 4 Tagen 
an starken Ohrschmerzen links mit Schwächang des Hörrermögens und pulsa- 
torischen Geräuschen; seit 3 Tagen Ausfluss aus dem Ohre, der zuerst blutig 
gewesen sein soll, seit dem letzten Tage eitrig. Die Schmerzen haben nach 
dem Spontandurchbruch nicht aufgehört. 

Die Untersuchung ergiebt das linke Trommelfell in den unteren Partien 
leicht grauroth ohne Yorwölbung, auch nicht der hinteren Partie. Dagegen 
zeigt sich die Region der ShrapneU'schen Membran stark geröthet und vor- 
getrieben; hart neben dem Processus brevis, der nur unklar, eben angedeutet 
wahrgenommen werden kann^ sieht man eine kleine, spitzkegelige Prominenz, 
ungefähr wie eine zitzenförmige Granulation sich ausnehmend, an deren nach 
unten geneigten Spitze ein kleines Eitertröpfchen hängt, nach dessen mecha- 
nischer Entfernung sich der kleine Kegel sichtlich baldigst wieder mit Eiter 
bedeckt. 

Hörweite für Flüstersprache auf 90 Cm. herabgesetzt. 

Da es sich hier offenbar um eine der bekannten sogenannten „Zapfen- 
perforationen" handelte, wurde zunächst die sofortige Discision mittelst ge- 
knöpften Messers vorgenommen ; allein sie erwies sich, trotzdem sie ausgiebigst 
bis in den vorderen unteren Quadranten ausgeführt worden war, als nicht 
genügend, da die Mucosa am 3. Tage nachher wieder genau in der gleichen 
Weise vorgewuchert war. Es wurde deshalb jetzt mit einem sehr kleinen 
scharfen Löffel durch die Lücke eingegangen und vorsichtig der innere 
Trommelfellsaum abgekratzt. 

Auf diese Weise gelang es, der eigenthümlichen Granulationsform Herr 
zu werden. Obschon die Lücke durch dieses Verfahren erbeblich vergrössert 
worden war — in der Folge durch eitrige Einschmelzung des Bandes — , 
hcdlte der Process, nachdem die Eiterung nach Abschabung der Mucosa in 
den ersten Tagen an Menge zugenommen hatte, aber schon vom 5. Tage ab 
vermindert und vom lt>. Tage ab völlig sistirt war, in der 3. Woche aus. Es 
konnte in der 4. Woche eine reine schöne Narbenbildung vorn oben constatirt 
werden. Die subjectiven Geräusche aber überdauerten den Schluss der 
Trommelfelllücke noch volle 6 Wochen ; ebenso wie das Hörvermögen erst in 
der 5. Woche wieder normal geworden war. Die von der 3. und 4. Woche 
ab vorgenommenen Lufteinblasungen blieben ohne jeden Effect. 

Fall IT. Influenzaotitis mit abgegrenztem serösem Exsudate in der 
Region der Shr apneil* sehen Membran, 

56 jähriger Mann, bisher immer ohrengesund, erleidet eine Influenza- 
infection, in deren Verlauf er am 9. Tage über Ohrsymptome linkerseits klagt. 
Ohne hochgradige Schmerzen stellt sich bei Verminderung des Hörvermögens 
und gleichzeitigem Sausen ein dumpfes Druckgefühl im Ohre ein. 

Als Patient sich 5 Tage nach Beginn der Ohrerscheinungen vorstellte, 
fand sich das untere Trommelfell beinahe normal, abgesehen von einer leichten 
Einsenkung. Vorn oben, aber nicht ganz bis an die Mitte des Hammergriffs 
reichend, zeigte sich eine den oberen Quadranten bedeckende flachkugelige 
Prominenz von der Grösse eines Pfefferkorns, die bei nur minimaler Böthung der 
oberen Partien des Meatus und Injection der Hammergriffgefässe und leich- 
tester Böthung der bedeckenden Cutisschicht eine exquisit bernsteingelbe Farbe 
aufwies. Li der oberen Partie dieser Vorwölbung zeigte sich das seröse Ex- 
sudat — denn um ein solches handelte es sich hier offenbar — scharf con- 
tourirt durch eine beinahe gerade verlaufende, nur wenig nach unten ausge- 
bnchtete Linie, die übrigens bei Lageveränderungen des Kopfes sich etwas 
verschob, der jeweiligen Kopflage entsprechend. 

Hörweite für Flüstersprache auf. 2 Meter herabgesetzt, Stimmgabeln 

11* 
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lateralisiren vom Scheitel nach dem kranken Ohr. Rinne ergiebt aber keine 
eigentliche Verlängerung der cranio-tympanalen Leitung. 

Paracentese der vorgewölbten Partie entleert rein seröse Flüssigkeit. 

Obwohl nun nach der Paracentese augenblicklich eine bedeutende Bes- 
serung aller Symptome vorhanden gewesen war, blieb diese doch noch nicht 
von Bestand, da nach Ablauf von 6 Tagen sich das Exsudat wieder erneuert 
hatte, jedoch ohne dass es zur Eiterbildung gekommen wäre. Eine noch- 
malige Discision, diesmal ganz im Bogen geführt, verschaffte dauerndes 
Sistiren der Secretion. Heilung aber erst in der 7. Woche nach über Htägiger 
Anwendung der Jjuftdouche nebst Massage des Trommelfells. (Herstellung 
des Hörvermögens.) In diesem Zeitpunkte waren auch die subjectiven Ge- 
räusche verschwunden. 

Fall V. Influenzaotitis mit begrenztem hämorrhagischen Exsudat im 
hinteren oberen Segmente rechtsseitig, begleitet von starken subjectiven Ge- 
räuschen, Schwindel ge fühl. Cephalalgie und Supraorbitalneuralgie. Links 
ebenfalls umschriebenes Exsudat hämotrhagischen Charakters hinten oben. 
Paracentese erst links mit Verschwinden der Erscheinungen, dann auch rechts. 

32 jähriger Mann klagt seit IV» Tagen über intensive Ohrschmerzen 
beiderseits, verbunden mit Hörverminderung, starken subjectiven Geräuschen 
in Form von Brummen und Pulsiren; dazu lebhaftes Schwindelgefühl und Un- 
sicherheit der Körperbewegungen ; ausserdem links starke Epiphora, Cephalalgie 
im Allgemeinen und Supraorbitalneuralgie links. 

Von Seite der Respirationsorgane zur Zeit sehr geringe Erscheinungen. 
Indess. sollen die Ohrerscheinungen auf beiden Seiten gleichzeitig nach einem 
starken Niessanfall aufgetreten sein. Die Untersuchung der Gehörorgane 
ergiebt rechts eine starke Hyperämie des ganzen Trommelfells bei lebhafter 
frischer Iiyection der Hammergnffgefässe, soweit diese nach unten zu noch 
sichtbar sind; es ist aber die Membran in der ganzen unteren Hälfte kaum 
abgeflacht, jedenfalls nicht vorgebaucht. 

Im hinteren oberen Quadranten, denselben bis beinahe über die Hälfte 
nach unten zu überdachend, sitzt eine kirschkerngrosse schwarzrothe Pro- 
minenz, die durch eine nach unten leicht concave Begrenzungslinie abgesetzt 
erscheint ; nach oben spannt sie sich prall, gewissermaassen überhängend, vor. 
Meatus in der oberen Wand lebhaft dunkelroth. 

Linkes Trommelfell ebenfalls ziemlich hyperämisch, aber immer noch 
wie rechts, unter Erhaltung der sämmtlichen Contourlinien der normalen 
Attribute, nicht hervorgewölbt, dagegen in den beiden unteren Quadranten 
zahlreiche frische Ekchymosen als Striche und Punkte. Hinten oben unge- 
fähr die gleiche hämorrhagische Vorwölbung wie rechts, nur noch grösser, 
praller gespannt und prononcirter. 

Die vorderen oberen Quadranten beider Trommelfelle sind frei bis auf 
die allgemeine Hyperämie. 

Hörweite rechts für Flüstersprache 10 Gm., links laute Sprache blos vor 
dem Ohre und da schwer. 

Stimmgabeln vom Scheitel exquisit nach rechts bei verlängerter Knochen« 
leitung. 

Paracentese wird jetzt vorgeschlagen, aber nicht angenommen. Erst 
Tags darauf, als die Schmerzen noch viel intensiver aufgetreten waren und 
sich zu dem schon vorhandenen Schwindelgefühl Sturzbewegungen von rechts 
nach links gesellten, so dass Patient sich überhaupt nicht mehr erheben oder 
bewegen konnte, ohne zu Boden zu stürzen, konnte Patient sich mit dem Ge- 
danken der kleinen Operation allmählich befreunden. Dabei hat die Cephalalgie 
eine ausserordentliche Höhe erreicht; es besteht immerwährend Brechneigung. 
Die Supraorbitalneuralgie links bat sich mit einer Occipitalneuralgie vergesell- 
schaftet. Ausserdem noch heftiger Blepharospasmus links. Puls 112. Tem- 
peratur 39,40. 

Unter diesen Bedingungen wird endlich am nächsten T^ge die Paracen- 
tese gestattet und zunächst die breite Eröffnung des Exsudatsackes der linken 
Seite vorgenommen. 

Das Resultat war ein frappirendes, indem die sfimmtlichen allarmirenden 
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Erscheinungen in Zeit von wenigen Standen völlig weggewischt waren, ebenso 
auch der Schmerz der linken Seite; die Hörweite betrug gleich nach der 
Paracentese 2,4 Meter für Flttstersprache. 

Da die Schmerzen rechts noch nicht viel besser geworden waren, wurde 
am nächsten Tage auch die Paracentese des anderen Trommelfells sogar vom 
Patienten verlangt, nachdem er sich vom Erfolge überzeugt hatte. In der 
Folge stellte sich auf keinem Ohre eine Eiterung ein. Am 10. Tage nach 
Beginn der Erscheinungen war das Trommelfell beiderseits völlig abgeblasst, 
die Schnittöffnung verheilt, das Hörvermögen beiderseits sehr bedeutend ge- 
bessert. Am 19. Tage beiderseits Bestitutio ad integrum. 

Zu bemerken ist noch, dass das beiderseits steril aufgefangene hämorrha- 
gische Exsudat im Wesentlichen beinahe nur Influenzamikroorganismen enthielt. 

Fall YI. Influenzaotitis links mit Vorwölbung der hinteren oberen 
Partie {eitrig -hämorrhagisches Exsudat); starke Allgemeinerscheinungen; 
Paracentese; Senkung der hinteren Gehörgangswaiid ; Mastoiditis, 

17 jähriges Mädchen hat vor 4 Tagen zuerst Angina gehabt, mit der 
gleichzeitig die Erscheinungen des Ohrenzwangs linkerseits, der der afficirten 
Halsrpgion entsprechenden Seite, auftraten. Seit 2 Tagen hat sich der Ohr- 
druck zu einer sehr hochgradigen Schmerzhaftigkeit gesteigert, verbunden mit 
starker Schwerhörigkeit, intensiven subjectiven Geräuschen und ausgespro- 
chenem Schwiodelgefühl. Seit dem letzten Tage auch Schmerzen in der 
Warzenfortsatzgegend. Allgemein bestehen noch dabei die Symptome eines 
Influenzaanfalles. 

Die Untersuchung am Beginn des 5. Tages ergiebt am linken Gehörorgan 
eine intensive Röthung und Schwellung der Gehörgangspartien im Uebergange 
zum Annulus, speciell die hintere und obere Wand ganz dunkelroth. Im 
hinteren oberen Segmente sitzt eine, den hinteren oberen Quadranten bis zu 
drei Viertheilen einnehmende Vorwölbung von Erbsengrösse. Ihre Farbe ist 
auf der Höhe und nach unten zu grauröthlichgelb, oben violett; die ganze 
Exsudatpartie ist nach unten ziemlich scharf abgegrenzt durch eine Bogen- 
linie, die dem Exsudatsack den Anblick des Ueberhängens giebt; nach unten 
liegt ein deutlicher Schlagschatten. Das ganze übrige Trommelfell weist, be- 
sonders in der unteren Hälfte, mit Ausnahme einer mittelgradigen Hyperämie, 
keine Zeichen von Exsudation auf; es ist nicht abgeflacht oder vorgewölbt. 

Hörvermögen, vorher normal, sehr schlecht; Flüstersprache überhaupt 
nicht verstanden. Stimmgabeln nur ins linke Ohr bei sehr verstärkter Knochen- 
und verkürzter Luftleitung. 

Warzenfortsatzgegend spontan und auf Druck ziemlich empfindlich. 

Die sofort vorgenommene Paracentese des hinteren oberen Segmentes 
entleert eine verhältnissmässig nicht geringe Menge blutig- eitrigen Secretes 
(bacteriologisch Influenzabacillen neben Streptokokken). Es werden hierauf 
zwar in den nächsten Tagen die Symptome milder, insbesondere verliert sich 
der Schwindel, doch tritt keine völlige Rückbildung in Kürze ein. Im Gegen- 
theil wird die Schmerzhaftigkeit der Regio mastoidea immer stärker ausgeprägt, 
begleitet von intensiven Kopfschmerzen der betroffenen Seite; insbesondere 
gegen Abend exacerbiren diese Kopfschmerzen unter gleichzeitiger Erhöhung 
der Temperatur. 

Trotz wiederholter Eröffnung des oberen Segmentes und — vorsichts- 
halber — auch der unteren Hälfte des Trommelfells, wobei sich aber, wie 
vorauszusehen war, nicht eine Spur von Secret entleerte, stellt sich bei reich- 
lichem AusflusB von Eiter aus der oberen — nicht der unteren, nach zwei 
Tagen wieder verheilten — Oeffnung eine hochgradig schnell sich entwickelnde 
Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand ein. Die Warzenfortsatzgegend 
ist nun auf Druck ausserordentlich empfindlich sowohl an der Spitze, als 
kurz unterhalb der Linea temporalis, ebenso dauern die Spontanschmerzen 
unter nächtlichen Exacerbationen fort. Dabei fehlt jede Schwellung der 
Weicbtheile, jede Röthung. Bei der Percussion lässt sich eine ganz prägnante 
deutliche Abdämjpfung im Vergleich zur gesunden Seite erairen. 

£b war somit, am 17. Tage der Erkrankung, kein Zweifel mehr möglich, 
dass die Hohlräume der Pars mastoidea in Mitleidenschaft gezogen seien. 
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Der (^erative Eingriff wurde deshalb sofort vorgenommen und er ergab 
die völlige Dichtigkeit der Annahme : Gorticalis ganz gesund; in 0,8 Cm. Tiefe 
wird das Antrum eröffnet (erbsengross), es enthält reinen gelben Eiter, ebenso 
wie die Spitzenzelle, die Mer sehr stark entwickelt ist. Die Wandungen des 
Antrum erweisen sich trotz der Kürze der Zeit schon ziemlich rauh. Un- 
mittelbar auf diesen Eingriff hin verschwanden sämmtliche Allgemein- und 
Localerscheinungen und bereits am 12. Tage nachher war die Secretion sowohl 
aus dem Ohre wie aus der Warzenfortsatz wunde erloschen. 

Im Beginn der 5. Woche — nach der Operation — völlige Ausheilung 
mit absoluter Kückbildang der Hörverminderung. 

Fall yii. Influenzaotitis rechts. Hämorrhagisch' eitriges Exsudat 
hinten oben, Nach der Paracentese dauern die von Beginn an dagewesenen 
Schmerzen der Regio mastoides noch 6 Tage fort, um dann zu verschwinden. 

65 jähriger Mann, bisher ohrengesund wie die Personen der bisher be- 
schriebenen Fälle, ist seit 5 Tagen an katarrhalischer Influenza erkrankt. 
Schon am 2. Tage der Erkrankung Ohrschmerzen rechterseits, die an Inten- 
sität immer mehr zunehmen und sich mit rapider Abnahme des Hörvermögens 
unter Begleitung subjectiver Geräusche combinirte. Intensiver halbseitiger 
Kopfschmerz, sowie ausstrahlende Schmerzen bis gegen das Stemum. Schmerz- 
hattigkeit der Warzenfortsatzgegend besteht seit 2 Tagen. 

Die Untersuchung des Ohres ergiebt eine starke Röthung des Tronunel- 
fells in allen Theilen, in der unteren Partie und vorn oben, aber ohne nach- 
weisbare Vorwölbung. Die hintere obere Partie aber ist eingenommen von 
einer vom Hammergriff bis an den hinteren Limbussaum reichenden, nach 
unten scharf abgesetzten, ungefähr dreieckigen Yorwölbung. Die Farbe dieser 
Prominenz ist ein schmutziges Gelbroth nach oben zu mit lividem Farbenton. 
Der ganze umgebende knöcherne Meatus stark geröthet. Warzenfortsatz 
auf Druck und Klopfen schon recht empfindlich an den typischen Stellen, 
ebenso auch spontan. Röthung und Schwellung fehlen. Eine Abdämpfung 
des Percussionsschalles ist jedoch nachzuweisen. 

Hörweite für Flüstersprache ganz aufgehoben. Stimmgabeln in das kranke 
Ohr bei völlig aufgehobener Luftleitung und nicht verlängerter Knochenleitung. 

Die sofort vorgenommene Paracentese am Orte der Wahl, von oben bis 
nach hinten unten — obschon hier keine Yorwölbung mehr war — entwickelt 
reichliches blutig-eitriges Exsudat, das bei der mikroskopischen Untersuchung 
zahlreiche specifische Mikroorganismen aufweist. 

Auf diesen Eingriff hin besserten sich die Erscheinungen insbesondere 
bezüglich der Schmerzen; es entwickelt sich aber eine mit sehr starker Se- 
cretion einhergehende eitrige Media. Die Schmerzen in der B^io mastoidea 
dauerten noch 6 Tage an, von da ab blieben sie dauernd weg. Eigenthümlich 
war und blieb während der ganzen Dauer der Eiterung, dass das untere Ende 
der Paracentesenöffnun^ trotz wiederholter Dilatation sich immer wieder rasch 
schloss und der Eiter immer aus der Lücke im hinteren oberen Quadranten 
abfloss. Die in der späteren Zeit des Verlaufes vorgenommene Luftdouche 
brachte kein Perforationsgeräusch zu Tage; es war überhaupt kein Einfluss 
auf den Process von ihr wahrzunehmen. 

Die Heilung erfolgte in der 9. Woche, bis zu diesem Zeitpunkte war die 
Secretion erloschen und das Trommelfell verheilt mit einer nach hinten oben 
zu fest adhärenten Narbe, die den weiteren Mobilisationsversuchen einen ziem- 
lich erfolgreichen Widerstand entgegensetzte, indem sich blos die vordere untere 
Partie derselben lockern liess. Die Folge davon war, dass das Hörvermögen 
immerhin ziemlich geschwächt blieb, 90 Cm. für Fiüstersprache ; ebenso ver- 
schwanden auch die subjectiven Geräusche nicht mehr völlig. 

Fall Vm. Influenzaotitis purulenta links mit Spontandurchbruch; 
Schmerzen in der mastoidgegenct von Begimi an: starke ßeaieiterschei- 
nun gen meningealer Natur ; kegelförmige granulirte Prominenz hinten oben, 
Mastoiditis. Sinusthrombose. Operation. Heilung. 

3 3 jähriger Mann, vor über 4 Wochen, nach Angabe des behandelnden 
Arztes zunächst an Influenza — die bacteriologisch im pneumonischen Sputum 
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nachgewiesen worden sei ^ erkrankt, hat seit 24 Tagen Otorrhoe links, die 
sich nach 3tägigen Schmerzen eingestellt habe. Schmerzen in der Warzen- 
fortsatzgegend seien gleich innerhalb der allerersten Zeit aufgetreten und seit 
6 Tagen habe sich auch leichte Schwellung und Röthung der Warzenfortsatz- 
gegend noch dazngesellt. Es bestehen immer starke Kopfschmerzen, besonders 
der linken Seite, dazu seit 4 Tagen Anfälle von Schwindel. Subjective Ge- 
räusche fehlen. Seit tVt Tagen besteht eine dem Arzte auffällige, im Contrast 
zu den früheren lebhaften Schmerzensäusserungen stehende Indolenz neben 
sich steigernder Schlafsucht. Dabei ist die Temperatur Abends hoch, 38,9 bis 
39,6^ Puls 68-- 56. Seit 4 Tagen ist der vorher rein eitrige und sehr reich- 
liche Ausfiuss an Menge geringer geworden und blutig-eitrig, ohne jedoch 
Fötor aufzuweisen. 

Die Untersuchung (16. März 1895) des erkrankten Ohres ergiebt zunächst 
schon eine beträchtliche Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Das 
Trommelfell nach Entfernung des blutig-eitrigen Exsudates und massenhafter 
Epithelfetzen trüb grauroth. Im hinteren oberen Quadranten eine kleinkirsch- 
kerngrosse graurothe Prominenz von Kegelform, auf deren Höhe zwei oder 
drei grieskorngrosse gelblichrothe Granulationsknöpfchen lagern. Es sind dies 
aus dem Kegelkrater hervorlugende Granulationen, zwischen welchen der Eiter 
immer wieder von Neuem hervorquillt. Eine durch die Perforation eingeführte 
Sonde gelangt — ohne jede Gewalt — nach oben und löst sofort eine heftige 
Sturzbewegung aus. 

Die Pars mastoidea ist in der Hautdecke leicht infiitrirt und kaum ge- 
röthety aber auf Druck an der Spitze und oben äusserst empfindlich. Per- 
cutorisch ist Abdämpfung nachweisbar. Hörfähigkeit für Flüstersprache 
(scharf) auf 10 Gm. herabgesetzt. Stimmgabelversuche lassen sich bei dem 
Zustande des Patienten nicht ausführen. 

Es werden nun zunächst mittelst kleinen scharfen Löffels die Granu- 
lationen von innen nach aussen abgetragen und die Oeffnang mit dem doppel- 
schneidigen geknöpften Messer gehörig dilatirt, auch nach unten bis an den 
Limbus. 

Hierauf wird die Secretion wieder sehr reichlich unter Nachlass der 
Schmerzen und bedeutender Besserung der AUgemeinerscheinungen. Jedoch 
nach 5 Tagen — die untere Oeffnung hatte sich , da sie offenbar mit dem 
I^terherde nicht in Verbindung stand, schon wieder geschlossen — war genau 
wieder das gleiche Symptomen bild vorhanden und die Senkung der hinteren 
oberen Meatuswand war so hochgradig, dass ich die weitere Behandlung hätte 
ablehnen müssen, wenn nicht in den schon erstmals vorgeschlagenen opera- 
tiven Eingriff gewilligt worden wäre. 

Dazu bestimmten mich, ganz abgesehen von den vorliegenden Localver- 
hältnissen, das acute und verstärkte Auftreten von bedrohlichen AUgemein- 
erscheinungen, speciell eines ausgesprochenen und eines angedeuteten Schüttel- 
frostes mit consecutiver Temperatarsteigerung auf 39,8 — 40,2^. Puls 56—52. 
Schwellung in der Temporalgegend u. s. w bestand nicht, aber ausserordent- 
liche Percussionsempfindlichkeit etwas über der Linea temporalis, unge^r 
in etwa 3 Gm. Längenausdehnung bei sehr geringer Breite des Percussions- 
schmerzes — soweit es sich bei dem wieder sehr indolent gewordenen Patienten 
feststellen liess. Die Schwellung der Pars mastoidea war geringer geworden, 
so dass hier beinahe nichts mehr davon nachzuweissen war. Dagegen war die 
Schmerzhaftigkeit spontan und auf Druck beinahe noch stärker wie vorher. 
Brechen und Brechneigung nicht vorhanden. Im Warzenfortsatz winkel ist 
der Druck nach unten zu, längs des Sternocleidomastoideus, schon sehr em- 
pfindlich. Strangartige Verhärtung jedoch nicht in der Tiefe nachweisbar, 
ebenso wie keine Drüsenschwellungen deutlich nachgewiesen werden können. 
Eine vermehrte Resistenz scheint jedoch da zu sein. Es stellt sich Irrereden 
im Coma ein. (Status vom 21. März 1895.) 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab eine ausgesprochene Neuro- 
retinitis optica links. Papillenränder stark verwaschen, Venen sehr ge- 
schlängelt »und pulsirend , zudem radiäre Streifung. Hechts fand sich blos 
leichteres Verwaschensein des inneren Papillenrandes. 

Es war unter diesen Verhältnissen wohl zweifellos, dass septisches 
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Material bereita in die Blatbahnen eingebrocheii war und dasa eine intra- 
craaieQe Complicalion anaaer der Maatoiditia vorlag. 

Operation (22. Mftrs 1895). Hantachnitt wie bei der Badicaloperation 
bia an die Temporalrenon; hieranf noch ein Dilatationaachnitt, senkrecht auf 
die obere Partie dea Warzentheilaachnittea. Weichtheile beinahe nicht ge- 
schwollen, werden sammt der abgelteten Gehörgangswand znrftckgel^ Periost 
derb. Corticalis gesund. Warsoifortaatz kurz ampntirt mit grossem (1,2 Gm. 
breiten) Hofalmtiasel von oben nach nnten. Antmm und Spitaenzelle — blos 
die zwei sind vorhanden — mit gut gelbem Eiter gefüllt. Gerade in dem hin- 
teren oberen Winkel der mit dem scharfen Löffel und Meissel ausg^beiteten 
Enochenhöhle macht aich ein thrombosirtes Enüssar bemerbkar. Wandungen 
nirgends rauh. Wegnahme der hinterrai und oberen Wand des Warzentheüs 
sacceaalve langsam, bis Dura und Sinns in Markstflckgrösse fireiliegen. Dnra 
ausserordentlich hyperimisch, aber nirgends missfarbig, ebenso keine Gra- 
nulationen, wie üborhaupt auch in den primären Höhlen keinerlei solche zu 
sehen gewesen waren. 

Der Sinua liegt an einer ca. 14 Mm. breiten, beinahe in der Mitte ge- 
legenen Stelle dellig eingebuchtet, völlig pulslos und wenig collabirt da, an 
den peripheren, hart angrenzenden Partien derb sich anfühlend. Die Punction 
dieser centralen Partie ergab blutig gefärbten Eiter. 

Es wurde nun die Sinuswand der Länge nach incidirt, ohne jede Blutung. 
Der Sinus erwies sich in der bisher freigelegten Strecke obtnrirt durch einen 
rothbraunen Thrombus, der in der Mitte s&rk puriform erweicht war. Da 
aber mit dieser Freilegung offenbar noch nicht die beiden Enden des Throm- 
bus freigelegt waren, wurde der Knochen nach hinten und vom noch weiter 
abgetragen. Tom war die Grenze schon nach 0,3 Gm. erreicht: hier war 
der Sinus wieder bluthaltig, nach hinten musste aber die Knochendecke 
noch um über V* ^^' abgetragen werden, bis sich, aber sehr knapp vor der 
Grenze, wieder freier Sinus vermnthen Uess. 

Der braunrothe Thrombus wurde vorsichtig bis kaum etwa der Hälfte 
gegen die Peripherie zu ausgeräumt Die nun über 2,0 Gm. in der Länge 
betragende Höhle im Sinus wurde einfach tamponirt. Der Erfolg des Ein- 
griffes war ein voller in jeder Beziehung. Obschon ich gefürchtet hatte, dass 
vermöge der bereits ja in leichtem Grade wohl schon vorhanden gewesenen 
Affection der Jugularis auch an dieser die ja lege artis eigentlich voraus- 
zuschickende Unterbindung noch schliesslich vorgenommen werden müsste, 
erwies sich diese Befürchtung in der Folge als unnöthige. 

Ohne Wiederholung eines Schüttelfrostes verlief die Erkrankung, dass 
am Tage nach der Operation Abends blos 37,8® zu constatiren war. Dabei 
innerhalb 24 Stunden ein völliges Neuaufleben mit Yerschwinden der coma- 
tösen Erscheinungen. Puls 82. Temperatur in den nächsten 6 Tagen Morgens 
36,8—36,4, Abends 37,8—37,0 (bis zum dritten Verbandwechsel). 

Veränderungen im Augenhintergrund weg bis auf eine minimale Schlänge- 
lung der Venen Imks; Papille beiderseits normal, links noch einen leichten 
Schlagschatten nach innen zu aufweisend, der aber noch über 8 Tage lang 
constatirt werden konnte. 

Heilung in der 9. Woche. Trommelfell vernarbt mit einer etwa hanf- 
korngrossen Narbe an der hinteren oberen Partie. Die Secretion hatte schon 
am 10. Tage sistirt (aus dem Ohre). Hörfähigkeit für Flüstersprache 2,8 Meter. 
Es besteht tief gestimmtes Sausen fort. (Status vom 12. Juni 1895.) 

Fall IX. Influenzaotitis mit Exsudat (eitrig-blutig) hinten oben. Zapfen- 
Perforation. 

26jährige Frau, bisher ohrengesund; vor 12 Tagen Influenzaanfall; seit 
4 Tagen Ohrschmerzen rechts mit Hörverschlechterung und subjectiven Ge- 
räuschen. Erhebliche Kopfschmerzen der rechten Seite combinirt mit neural- 
gischen Schmerzen bis ins Occiput ausstrahlend. Schmerzen in der Warzen- 
fortsatzgegend seit 1 Tage. 

Untersuchung am 4. Tage ergiebt das rechte Trommelfell intoto stark 
geröthet, ebenso die angrenzenden Gehörgangspartien. Hammergriff und Proc. 
brevis noch als gelbliche Linie bez. Punkt sichtbar; das sonst eben kaum 
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abgeflachte Trommelfell weist eine gerade den hinteren oberen Quadranten 
einnehmende gut linsengrosse pralle Yorbuchtung auf, die sich über den Lim- 
bus nach oben geradezu herauszwängt , zugleich erscheint die obere Gehör- 
gangswand gesenkt. Die Farbe der Vorwölbung ist ein schmutziges Violett 
mit grünlich gelbem Tone gemischt. Processus an der Spitze massig empfind- 
lich, dagegen oben an der Basis sehr empfindlich auf Druck, jedoch keine 
Köthnng und Schwellung. 

Hörweite für Flüstersprache aufgehoben. 

Discision des Sackes allein, ohne auf das übrige Trommelfell einzu- 
dringen, entleert blutig eitriges Secret. Die Schmerzen lassen hierauf nach, 
ebenso verschwindet die Schmerzhaftigkeit am Warzenfortsatz. Hörfähigkeit 
jedoch bessert sich nun sehr wenig. Secretion durch 3 Wochen sehr stark, 
rein eitrig, immer blos von oben her kommend trotz Dilatation nach unten. 
Luftdouche im Anfange der 3. Woche angewandt giebt kein charakteristisches 
PerforationsgeräuBch. 

Am Ende der 3. Woche zeigt sich ein banfkomgrosses, zapfenförmiges 
Granulationsknöpfchen, ungefähr der Lage der Mitte der hinteren Falte ent- 
sprechend, das auf Chromsäureätzung dauernd verschwindet. Sistirung der 
Secretion im Beginne* der 5. Woche. Narbe hinten oben in der 6. Woche 
nachzuweisen. 

Das Hörvermögen hat sich bei Luftdouche und Massage des Trommel- 
fells langsam gebessert, ist aber erst im 3. Monate wieder annähernd gut ge- 
worden (Flüstersprache 7,4 Meter). Die subjectiven Geräusche dauerten bis 
zu 5 Monaten fort, um erst von da ab dauernd zu verschwinden. 

Eigenthümlich ist, dass das Trommelfell seit der Vernarbung völlig un- 
empfindlich geworden ist und blieb ; stärkere Insulte, wie directes derbes Auf- 
tupfen mit der Sonde wird nicht empfunden im ganzen Kayon, obwohl sofort 
eine consecutive Hyperämie folgt. 

Fall X. Beiderseits seröses Exsudat infolge von Influenzakatarrh, 
Geringe Schmerzen, dagegen starkes Schwindel' und Sturzgefühl; Links 
Exsudat im Gebiete beinahe des ganzen Trommelfells: rechts Exsudat blos 
hinten oben, Paracentese der linken Seite hat keinen Einfluss auf die Sturz- 
bewegungen, dagegen hebt die später vorgenommene der rechten Seite sie auf, 

45 jähriger Mann, vor 10 Tagen mit Influenza erkrankt, seit 9 Tagen 
auf beiden Seiten schwerhörig — vorher nie ohrenkrank — klagt über dum- 

Efen Druck in beiden Ohren und starkes Sausen ohne eigentliche Schmerzen, 
dagegen besteht seit 4 Tagen immer mehr zunehmendes Schwindelgefühl, 
abwechselnd mit Sturzgefühl, so dass Patient die willkürliche Herrschaft über 
seine Bewegung zum grossen Theile verloren hat. 

Bei der am 10. Tage der Ohrerkrankung vorgenommenen Untersuchung 
fallt es zunächst auf, dass Patient kaum im Stande ist, gerade zu gehen, er 
schwankt, besonders von rechts nach links; bei geschlossenen Augen geht 
die Directive völlig verloren und er droht zu stürzen. Die Gegenstände be- 
w^en sich vor seinen Augen nach links zu. 

Hörweite für Flüstersprache links ganz aufgehoben, rechts 10 Cm. Stimm- 
gabeln werden sämmtlich nach rechts verlegt bei nicht sehr verlängerter Kno- 
chenleitung. 

Trommelfelle: links massig geröthet, aber in der ganzen unteren Hälfte 
und noch in der hinten oberen Partie stark vorgebaucht und bernsteingelb 
verfärbt. Es zieht sich eine deutlich sichtbare scharf contourirte Exsudatlinie 
von der Höhe des vorderen unteren Quadranten schief aufwärtssteigend nach hin- 
ten oben bis über die Mitte des hinteren oberen Segmentes. Bei Neigung des 
Kopfes lässt sich eine deutliche Verschiebung der Exsudatgrenzen erkennen. 

Rechts: Trommelfell ebenfalls massig rotb, aber in den unteren Partien 
nicht vorgewölbt. Dagegen ist der ganze Winkel hinten oben von etwa der 
Mitte des Hammergriifs bis an den Saum eingenommen durch eine nach 
unten ziemlich scharf abschliessende, prall gespannte Vorwölbung, die die 
nämliche Farbe aufweist, wie die linke Seite. Eine eigentliche Exsudatlinie 
lässt sich hier jedoch nirgends sehen. Von hinten und oben her hängt der 
Sack über den Limbus heraus. 
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Es wird nun die ParacenteBO vorgenoramen, and zwar zunächst nur auf 
einer Seite, um zu erkennen, von welchem Ohre aus wohl die Schwindel- 
erscheinungen ausgelöst worden seien. 

Die Paracentese des linken, als des in höherem Grade betheiligt erschei- 
nenden Trommelfells entwickelt eine yerhältnissmässig grosse Menge beinahe 
rein serösen Exsudates. Hörfthigkeit sofort nach Abfluss des Secrets 3,4 Meter. 

Auf dem rechten Ohre wird unterdessen bis zur nächsten GoniultatioUy 
am übernächsten Tage, Garbolglycerin lOProc. eingeträufelt. Es ergab sich 
nun, dass die Disdsion des linken Trommelfells beinahe gar keinen Einüuss 
gehabt hatte auf die in Frage stehenden Erscheinungen; sie waren so ziem- 
lich gleich geblieben, wenn auch kaum stärker geworden. 

Dagegen war die am linken Ohre, also 2 Tage nachher vorgenommene 
Paracentese von vollem Erfolg begleitet 

Sofort nach Entleerung des Exsudatsackes war nicht nur das Hörver- 
mögen wesentlich gebessert, sondern Patient erklärte aus freiem Antriebe nach 
einigen Bewegungsversuchen freudigst, jetzt könne er wenigstens wieder gerade 
gehen. Thatsächlich ergab sich auch, dass selbst bei geschlossenen Augen 
reguläre Gehbewegungen ausgeführt werden konnten, dass absolut kein Schwan- 
ken mehr vorhanden war, während vorher noch aas Rhomberg'sche Phäno- 
men ganz gut gelungen war. 

Der Verlauf dieser beiden Exsudatansammlungen war weiterhin ein gün- 
stiger, indem sich keine weitere Secretion einstellte, das Hörvermögen sich 
vermöge der nun bald vorgenommenen Luftdouche wieder zur Norm zurück- 
bildete. Links blieben die Geräusche von der Paracentese ab weg, rechts 
jedoch dauerten sie noch bis in die 5. Woche, um sich von da ab auch, aber 
nur allmählich, ganz zu verlieren. 

Fall XL Ohduction eines an intercurrenter Erkrankung gestorbenen 
Falles, Eiteransammlung im Recessus epitympanicus, in der Hammer- Amboss- 
nische, im Prussak* sehen Räume, der nach unten durch Verlöthungen abge^ 
scMossenen hinteren Trommelfelltasche, Forwölbung des Trommelfells hinten 
oben, Eiter im Aditus ad antrum, Anirum und der Spitzenzelle, 

48 jähriger Mann, der früher an katarrhalischer, aber nicht eitriger Media 
gelitten haben soll, war vor 9 Tagen an Influenza erkrankt und am 10. Tage 
an Influenzapneumonie gestorben. Am Tage vor dem Exitus letalis war 
ich wegen nicht mehr genau vom Patienten anzugebenden Ohrensymptomen 
gerufen worden; angeblich bestanden Ohrschmerzen erst seit 2 Tagen, ebenso 
Abnahme des Hör Vermögens. 

Schmerzen in der Warzenfortsatzgegend sollen ebenfalls von Anfang an 
gleichzeitig vorhanden gewesen sein. Als ich den Patienten, 12 Stunden vor 
seinem Tode, untersuchte, fand ich rechts die obere und theilweise auch die 
hintere Partie des Gehörgangs intensiv geröthet und leicht geschwollen, jeden- 
falls beginnende Senkung der hinteren Wand. 

Das Trommelfell selbst tief dunkelroth, jedoch Hammergriff noch eben 
angedeutet. In der unteren Hälfte war keine Vorwölbung vorhanden, aber 
die ganze hintere obere Partie war in Form einer circumscripten buckligen, 
erbsengrossen Prominenz vorgebaucht. Ihre Farbe ist ein fahles Dunkelroth- 
gelb. Auch die vordere obere Partie ist, allerdings nur leichter, vorgewölbt. 

Warzenfortsatz auf Druck anscheinend, soweit es sich bei dem bereits 
mit starken Herzerscheinungen kämpfenden Patienten nachweisen liess, sehr 
empfindlich, jedoch keine Spur einer Schwellung. Percutorisch ist eine Schall- 
abdämpfung nachzuweisen. 

Das linke Ohr ist normal. 

Die sofort vorgenommene Paracentese entwickelt blutig eitriges Exsudat, 
hat jedoch auf den weiteren Verlauf keinen Einfluss mehr ; ein tieferer Ein- 
griff wurde abgelehnt und wäre auch bei dem schon moribunden Patienten 
ohne Erfolg gewesen. 

Section: 10 Stunden nach dem Tode ergiebt zunächst eine Pleuritis 
exsudativa dextra hämorrhagica und Pneumonie beider Ober- und des rechten 
Unterlappens als dlrecte Todesursache. 

An dem vorliegenden rechten Gehörorgane sieht man zunächst das in 
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allen Theilen geschwollene Trommelfell durch eine von hinten oben, kurz nach 
dem Processus brevis beginnende bis in den vorderen unteren Quadranten ver- 
laufende bogenförmige Schnittlinie zertheilt; die untere Hälfte der Wunde er- 
scheint bereits verharscht, aus der oberen sickert blutig-eitriges Fluidum hervor. 

Die untere Partie des Paukenhöhlenraumes weist abgesehen von einer 
massigen Hyperämie keinerlei besondere Veränderungen auf. Dagegen sehen 
wir im oberen Paukenraume ^e Hammer- Ambossnische mit blutig-eitrigem Ex- 
sudate gefüllt, ebenso den Prussak'schen Raum und die hintere Trommelfell- 
tasche, die nach unten zu mit dem Trommelfelle grossentheils verwachsen 
ist durch offenbar ältere membranöse Adhäsionen von sehr derber Consistenz. 
Dieser abgeschlossene Raum seinerseits ist wieder durch pathologische Liga- 
meute in zwei separate Hohlräume getheilt. Der Prussak'sche Raum und die 
hintere Tasche communiciren durch eine jedenfalls präformirte Lücke in der 
Wand des Prussak'schen Raumes. Ebenso zeigt die nach dem Paukenraume 
zu freie Seite der Tasche einen präformirten ovalen Schlitz, durch den das 
Exsudat von hinten oben her in Verbindung tritt. Zudem sehen wir noch 
die Steigbügelplatte gelockert, ihre Umgebung entzündlich infiltrirt und die 
Fenstermembran selbst imbibirt, central und lateral nach hinten erweicht und 
im Ganzen stark nach einwärts gebuchtet. Es ist Exsudat durch die an der 
medialen Seite gelüftete und leicht abstehende Platte eingedrungen. Die Mög- 
lichkeit hierzu war gegeben durch eine primäre Lockerung und entzündliche 
Schwellung zwischen dem Steigbügelköpichen und dem Ossiculum lenticulare. 

Im ganzen hinteren Recessus weiter und im Aditus ad antrum und im 
Antrum mastoideum selbst findet sich bereits das gleiche blutig-eitrige Ex- 
sudat, während die hier nicht schlecht entwickelten übrigen Hohlräume sammt 
der ziemlich grossen Spitzenzelle lediglich die Zeichen einer hochgradigen 
Hyperämisirung aufweisen. Im inneren Ohre findet sich nichts Besonderes, 
ausgenommen ein Vordringen der eitrigen Infiltration in der nächsten Um- 
gebung des ovalen Fensters. 

Fall Xn» OhducHon eines intercurrent gestorbenen Falles. Seröses 
Exsudat hauptsächlich in dem hinteren Theiie des Recessus, das sich durch 
die nach unten durch frische membranöse Adhäsionen geschlossene hintere 
Tasche in das Trommelfell ergossen hatte und nach Einreissung der Mucosa 
und Propria die Cutis hinten oben in Form einer grossen Exsudalblase aus- 
gebuchte t hatte, 

27jährige Frau, war am 16. Tage nach einer Influenzapneumonie ge- 
storben. 10 Tage vor dem Tode hatte sie über geringe Schmerzen im rechten 
Ohre geklagt, die von erheblicher Schwerhörigkeit gefolgt gewesen waren. 
Ausfluss sei nie vorhanden gewesen. 

Eine Untersuchung des Ohres intra vitam war von dem behandelnden 
Arzte „wegen der geringen bald wieder verschwundenen Schmerzen" nicht 
vorgenommen worden. 

Schwindel sei vorhanden gewesen, wurde aber mit anderen Organerkran- 
kungen in Zusammenhang gebracht. 

Das herausgenommene rechte Schläfenbein weist auf: Trommelfell bei der 
Besichtigung von vorne her erhalten, zeigt geringe Symtome von Entzündung. 
Hinten oben, beinahe bis zur Mitte des hinteren oberen Quadranten reichend 
eine blasige Vorbuchtung mit durchscheinend gelber Verfärbung. Vorn oben 
an der Shrapnell'schen Membran ist eine leichtere ebenfalls gelblich verfärbte 
Vorwölbung zu sehen; aber in der unteren Hälfte des Trommelfells nichts. 

Nach präparatorischer Wegnahme des Paukendaches, das ausserordent- 
lich dünn, durchscheinend ist, sieht man die ganze hintere und obere Partie 
mit Einschluss der Steigbügelregion ausgefüllt von einer dünnen Flüssigkeit. 
Insbesondere erscheint die hintere Taschenfalte stark ausgebuchtet. Die vor- 
hin beschriebene blasige Vorwölbung beruht jedoch lediglich auf einer um- 
schriebenen Ansammlung von seröser Flüssigkeit zwischen der Cutisschicht 
einerseits und der Propria-Mucosa andererseits. Es besteht aber eine Com- 
munication zwischen der hinteren Tasche und dem Exsudatbeutel, indem die 
innerste Trommelfelllamelle sich schlitzförmig eingerissen zeigt und die Tasche 
nach unten zu durch membranöse Verlöthungen abgeschlossen erscheint, so 
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daia a]fo das in der Tasche angesammelte Exsudat nach Dorchreissnng der 
erweichten Mocosa und Propria nach Tome dringen und die Catis beateiför- 
mig Torstalpen konnte. 

Aach der Pmssak*sche Baom and die Hammerambosbacht sind mit 
dem Exsndat angefoUt, so dass dasselbe sich g^en die ShrapneU'Bche Mem- 
bran zu senkt and sich thdlweise noch in sie ermesst. 

Der antere Theii des Pankenranmes erschemt fn», die Schleimhaat so 
gar eher blass. 

Im Wansentheii ist kein Exsndat sa finden. Labyrinth erweLst sich im 
gansen frei, doch scheint die Yerschhissplatte des OTalen Fensters gequollen, 
wie imbibirt. 

Epikritische Betrachtnngen. 

Ich habe ans der Gesammtbeobachtangszahl von 64 hierher- 
gehörigen Fällen blos diese 10 klinischen und die 2 Seetiona- 
berichte ausgezogen , weil sie diesen specieller zu erörternden 
Typus der Localerkranknng gut repräsentiren. 

Was zunächst die klinische Seite der Erkrankung anlangt, 
so geht aus allen Beobachtungen hervor, dass lediglich der obere 
Pankenabschnitt der allein af&cirte gewesen ist ; in fast allen bier- 
h ergehörigen Fällen fand sich die untere Trommelhöhlenpartie ent- 
weder gar nicht mitbetbeiligt, was das Häufigere war, oder sie war 
nur in ganz nebensächlichem untergeordneten Maasse mitafficirt. 

Wir werden wohl zu unterscheiden haben zwischen den Ex- 
sudatansammlungen in der vorderen, die Shrapneirsche Region 
mit einbegreifenden Partien und solchen der hinteren Partien. 
Daneben giebt es immer noch eine Anzahl von Fällen, in denen 
die gesammten oberen Stockwerke des Trommelhöhlen- 
raumes gleichzeitig erkrankt sind. 

Dass bei sämmtlichen beschriebenen Fällen wirklich Influenza 
die Ursache der Ohrentzttndung gewesen ist, geht theils aus dem 
specifischen klinischen Verhalten, theils aus dem directen bacte- 
riologischen Nachweis der Bacillen entweder im Ohrsecrete oder 
in anderen Eörperorganen hervor. 

Zunächst lassen sich die circumscripten Exsudationen nach 
vorn zu kennzeichnen dadurch, dass zumeist im Gebiete der 
Shrapneirschen Membran allein eine umschriebene Vorwölbung 
erfolgte in dem die Influenza eigenen acuten Typus unter Bil- 
dung von hämorrhagischem Exsudate, eventuell unter Beimischung 
von Eiter. Die subjectiven Erscheinungen des Schmerzes er- 
reichten eine grosse Intensität, erlangten jedoch nicht die Höhe 
wie sie bei allgemeiner Influenzatympanitis häufig angetroffen 
werden. Die vordere und obere Gehörgangswandung ist in diesen 
Fällen beinahe constant stark geröthet und tritt in späteren Stadien 
zuweilen herab. Bei der einfach exsudativen, nicht hämorrhagisch 
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oder hämorrhagisch-eitrigen Form waren die sabjeetiven Erschei- 
nungen gewöhnlich als sogar yerhältnissmässig geringfügige zu 
bezeichnen. 

Die flerabminderung des Hörvermögens war in fast allen 
nach vorn oben zu localisirten Fällen eine nicht sehr hochgradige, 
indem die Flttstersprache meist noch auf 1 Meter und oft weit 
darüber exact vernommen wurde. Dagegen waren die Ohrgeräusche 
auch hier schon in ziemlich quälender Form ausgesprochen. 

Der Verlauf war bei frühzeitig genug vorgenommener Para- 
centese ein im Allgemeinen günstiger, indem die Schmerzen nach- 
liessen und es zu keiner weiteren Exsudation mehr kam. In 
einer Reihe von Fällen, in welcher nur wenig rein hämorrhagisches 
oder nur serös hämorrhagisches Exsudat vorhanden war, gelangte 
das übrigens auch ohne Eingriff durch die Application von Car- 
bolglycerin oder Thymol-Naphtholglycerin — welch letzteres ich 
bevorzuge — zur Resorption. Eigenthümlich aber erscheint hier 
schon, was wir bei den Exsudaten der hinteren Partie noch viel 
deatlicher ausgeprägt sehen werden, dass bei Uebergang des 
hämorrhagischen Exsudates in das eitrige gern eine zapfenförmige 
Vorstttlpung sich bildete, die diesen Fällen eine gewisse Hart- 
näckigkeit innewohnen liess, indem die vorgewucherte Mucosa 
oder die die kegelförmigen Hervorragung an ihrer Spitze beklei- 
dende Grannlationsknospe sich selten spontan involvirte, sondern 
meist nur dem chirurgischen Eingriffe der Discision mit nach- 
folgender Abschabung wich, nicht einer Aetzung oder sonstigen 
medicamentösen Behandlung. 

Wenn auch das Hörvermögen in nicht gerade hohem Maasse 
beeinträchtigt war, so brauchte es doch eine verhältnissmässig 
lange Zeit, bis es wieder normal wurde und insbesondere über- 
dauerten die subjectiven Geräusche gerne noch lange den ursprüng- 
lichen Heilungstermin. 

Ein besonderer Einfluss — betreffs Besserung — bei Vornahme 
der Luftdouche nach Ablauf der acut entzündlichen Erscheinungen 
konnte im Grossen und Ganzen hier nicht wahrgenommen werden, 
ebenso wie sich die Geräusche hierdurch in keiner Weise ver- 
ringern Hessen. Dagegen fehlte dieser Gruppe die Auslösung von 
Erscheinungen des Schwindels, schwererer cerebraler Reizungen 
und insbesondere Mitaffection der Pars mastoidea,* sowie das Auf- 
treten hochfieberiger Temperaturen. Dies gilt aber im Allgemei- 
nen blos für die Fälle, bei welchen das Exsudat lediglich nach 
vom vom Proc. brevis circnmscript angesammelt war. 
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Wesentlich anders gestaltet sich das Symptomenbild der £x- 
sadationen in der hinteren oberen Hälftei eventuell mit gleich- 
zeitiger Exsudation in die vorderen Partien. 

In gleicher Weise gültig wie fttr die geschilderten Processe 
der vorderen oberen Partie ist bezüglich des Trommelfellbeftin- 
des, dass kein Zeichen einer Exsudation im unteren Pauken- 
raum besteht. Röthung leichteren oder höheren Grades auch 
intensive zuweilen, ist zwar häufig vorhanden, aber es fehlt eine 
Vorwölbung völlig. Kaum dass es, in nicht vielen Fällen , nur 
zu einer leichteren Abflachung kommt. Es handelt sich hier 
offenbar um eine blos concomitirende Irritation und Hyperämie 
der eigentlichen Membrana tympani. 

Gehen wir nun weiter auf die speciellere klinische Analyse 
ein, so sehen wir, dass, wieder dem Influenzatypus entsprechend, 
meist in ausserordentlich rapider Weise, häufig begleitet von stür- 
mischen Allgemeinerscheinungen, unabhängig von anderweitigen 
Localerkrankungen, eine auf den hinteren oberen Quadranten des 
Trommelfells beschränkte, oft denselben nur bis zur Hälfte ein- 
nehmende exsudative Entzündung sich einstellt. Es entwickelt 
sich innerhalb eines, seltener mehrerer Tage eine das hintere 
obere Segment etwa von der Mitte des Hammergriffs beginnende 
und bis an den Margo hinüberreichende kugelige oder buckelige, 
zuweilen blasige Vor Wölbung, die nicht selten nach unten zu 
ziemlich scharf abgegrenzt erscheint; ein mehr diffuses Ueber- 
gehen der Grenzen nach unten zu ist hier weniger häufig; kommt es 
vor, so ist es gemeiniglich das Zeichen, dass eben der Process nicht 
mehr allein auf den oberen Pankenraum beschränkt ist, da sich 
dann auch Abfiachung der unteren Partien weiter daran schliesst. 

Die Farbe dieser Vorwölbung ist entweder dunkelblauroth 
oder ein schmutziges Violettroth mit Beimischung eines gelblichen 
Farbentones. Zuweilen befinden sich noch kleinere Ekchymosen 
in den anstossenden Regionen. Selbstverständlich giebt es auch 
genug Combinationsformen, in denen der vordere und hintere Ab- 
schnitt, also der ganze Atticus, gleichzeitig erkrankt erscheinen. 

Beinahe constant ist die obere Gehörgangswand in ihrem 
Uebergange zur hinteren geschwollen und gesenkt und in gar 
nicht seltenen Fällen weist gleichzeitig oder wenig später auch 
die hintere obere Wand mehr oder weniger intensive Schwellungs- 
röthe neben Herabtreten derselben auf. 

Die Schmerzbaftigkeit ist, meist der Entzündung entsprechend, 
wenigstens bei hämorrhagischem oder blutig- eitrigem Exsudate, 
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weniger bei serösen Ergüssen, eine sehr hochgradige, sehr oft 
grösser, als bei den auf die vordere Partie beschränkten Pro- 
cessen. Es stellen sich gern irradiirte neuralgische Schmerzen 
über die ganze Schädelhälfte oder noch weiter über den Hals 
und Arm hinaus ein. Heftiger klopfender Kopfschmerz in der 
Schläfe, sowie gerade hinter dem Ohre nach oben zu, ist sehr 
gewöhnlich dabei. In manchen Fällen Thränenträufeln und Licht- 
scheu auf dem der erkrankten Ohrseite entsprechenden Auge. 

Eigenthümlich ist — für einen Bruchtheil dieser Fälle — , dass, 
ganz abgesehen von der schnellen oder rapiden Abnahme des 
Hörvermögens, verbunden mit inteusiven, äusserst quälenden Ge- 
räuschen, Schwindelerscheinungen auftreten, die sich zu- 
weilen zu directem Dreh- und Sturzschwindel erheben, so 
dass die Patienten, falls sie überhaupt noch im Stande sind, auf zu 
sein, in ihren willkürlichen Bewegungen sehr beeinträchtigt sind. 
Dabei äussert sich der Schwindel gewöhnlich in der Weise, dass die 
Drehung oder Sturzbewegung von der erkrankten Seite aus gegen 
die gesunde zu erfolgt. Dass sich hierbei nicht selten hohe bis sehr 
hohe Fiebergrade entwickeln, gleichwie ausgesprochene Zeichen 
meningitischer Reizung, braucht nicht erst näher erörtert zu werden. 

Während das Warzenfortsatzgebiet bei den nur auf 
einen circumscripten Abschnitt der vorderen oberen Partie be- 
schränkten Entzündungen beinahe durchgehends frei zu bleiben 
pflegt, kehrt sich hier das Verhältniss um. In beinahe noch 
höherem Maasse, als dies für die Influenza des unteren und ge- 
sammten Paukenabschnittes ja schon längst nachgewiesen war, 
zeigt sich das Mitergriffensein der Pars mastoidea. Oft treten 
schon gleich vom ersten Tage ab an den typischen Stellen Druck- 
schmerzhaftigkeit und zugleich spontane Empfindlichkeit ein, oder 
sie findet sich nach mehrtägiger Dauer des Exsudationsprocesses. 
Die Percussion giebt in derlei Fällen oft schon verhältnissmässig 
frühzeitig, abgesehen von dem charakteristischen stechenden Kopf- 
schmerz, ein positives Resultat, indem eine Abdämpfung bei Ver- 
gleichung der beiden Seiten nachgewiesen werden kann. Relativ 
häufig bilden sich die Erscheinungen von Seite des Warzenfort- 
satzgebietes , auch trotz der Perforation, nicht mehr zurück; es 
kommt in rascher Entwicklung der weiteren Symptome zur Em- 
pyembildung in den Zellen oder in weiter sich hinaus ziehenden 
Fällen zur Granulationsbildung nebst cariöser Arrosion. Und dass 
die Sache auch ganz gut noch weiter zu schweren intramenin- 
gealen Erscheinungen führen kann, ist, wie wir aus unserem 
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VIII. Falle sehen, leicht mOglich. Uebrigens dürfen wir nicht 
ausser Acht lassen, dass bei dem sehr frühzeitigen Auftreten tod 
Schmerzen in der Mastoidgegend eine primäre Mastoiditis vor- 
banden sein kann, wie wir ihr an einer anderen Stelle begegnen 
werden und es dürfte wohl ftlr einen Theil der Fälle wahrschein- 
lich sein, dass eben die Pars mastoidea wirklich die primär er- 
krankte Partie war. 

Es handelt sich also bei einer grossen Anzahl dieser Pro- 
cesse der hinteren oberen Partie wohl nicht blos um eine Ex- 
sudatänsammlung in den hinteren Partien des Recessus allein, 
sondern um eine gleichzeitige Erkrankung des hinteren 
Recessus und der Pars mastoidea, wenigstens des Aditus 
ad antrum und des Antrum selbst. Dass es natürlich, bestimmte 
anatomische, nicht normale Verhältnisse vorausgesetzt, zuweilen 
zu wirklich blos auf die hintere obere Partie des Trommelfells 
allein beschränkten Exsudaten kommen kann, soll damit nicht in 
Abrede gestellt werden, aber immerhin werden solche blos ab- 
gekapselte Exsudate zu den Ausnahmen gehören. 

Das geht — wie wir es ja an der Hand der Obductionsbefunde 
und der Operationsfälle wieder sehen — , auch aus dem ferneren 
Verlaufe der Medien selbst hervor. 

Erfolgt die Spontanruptur der Membran am 2. — 4. Tage, — 
bei den Entzündungen der unteren Hälfte (Influenza) tritt sie häu- 
figer schon am 1 . — 2. Tage ein — so ist die Perforationsstelle nie 
in der unteren Partie, sondern immer hinten oben, zuweilen 
sogar hart am Limbus, sie rückt weitestens bis an die Hälfte des 
hinteren Segmentes herunter, aber tiefer nicht. Und, hat man 
die Discision von oben bis unten gemacht, so passirt es, dass 
trotzdem die untere ausgiebige Schnittlinie bäldestens verharscht; 
der Eiter sickert aus der oberen Oeffnung in unverhältnissmässig 
reichlicher Menge nach Uebergang des hämorrhagischen Secretes 
ins Eitrige. Eigenthttmlich ist dann auch fernerhin, dass die 
Schmerzhaftigkeit im Ohre selbst sich trotz des Abflusses und 
trotz erneuter Tieferlegung des Abzugskanales sich nicht verliert, 
sondern in Uebereinstimmung mit der Empfindlichkeit der Warzen- 
fortsatzregion fortdauert, in oft sehr rasch wechselnder Weise. 

Ist schon so die Localisation der Perforationsstelle eine sus- 
pecte, so begründet sich der Verdacht noch weiter durch die 
eigenthümliche Granulationstendenz derselben: es treten sebr gerne 
die ja schon längst bekannten zapfenförmigen Vortreibungen auf, 
kleine Granulationskegel, aus deren feiner Spitze ein Eitertröpfchen 
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hervorsickert, das sich nach dem Abwischen, ohne jede Lnftver- 
dichtang vom Nasenrachenräume her, sofort unter dem Blicke des 
Beschauers wieder bildet. 

Uebrigens bemerkt man gerade hier häufig, wenn die Luft- 
deuche in späteren Zeitstadien angewandt wird, dass durch diese 
beinahe gar kein Einfiuss auf das angesammelte Secret ausgeübt 
wird: es giebt selten Perforationsgeräusch, und es drängt sich 
auch nicht neuer Eiter zur Lücke heraus. Der Luftstrom wölbt 
wohl die unten liegenden Partien vor, lässt aber die oberen 
scheinbar unberührt. 

Ganz prägnante Symptome bietet dann weiter häufig während 
des ganzen Verlaufes das Verhalten der Gehörgangsverände- 
rungen dar. Ist schon gleich von Anfang an die Uebergangspartie 
hinten oben lebhaft geröthet und oft auch geschwollen, so bildet 
sich, zuweilen ziemlich rasch, eine exquisite Senkung der ganzen 
hinteren Gehörgangswand, die sich dann noch auf die hintere Hälfte 
der oberen Wandung fortsetzt. Es resultirt daraus in manchen 
Fällen eine hochgradige, beinahe schlitzft5rmige Verengerung des 
Meatuslumens. Diese Senkung verliert sich nicht mehr in den 
allermeisten Fällen bis zur operativen Eröffnung der Warzenhöhle 
und des Recessus. 

Es ist ja bekanntlich dieses für die Diagnose der Warzen- 
fortsatzcomplicationen ausserordentlich wichtige, zu den aller- 
verlässigsten Symptomen gehörige Merkmal schon längst hervor- 
gehoben worden, zuerst von Schwartze. Ganz entsprechend 
diesen Gehörgangsverhältnissen kommt es bei pneumatischen und 
mit dünner Gorticalis veraehenen Warzenfortsätzen auch zu einer 
objectiv sich durch Schwellung und Röthung kennzeichnenden 
Mitbetheiligung der Periost- und Weichtheillager. Bei dicker 
Gorticalis und bei sklerotischen Warzenfortsätzen aber fehlt bei- 
nahe durchgehends jedes äusserlich mit dem Auge wahrnehm- 
bare Symptom. Dass speciell bei der letzteren Gruppe ver- 
hältnissmässig häufiger intracranielle Gomplicationen zur Beob- 
achtung gelangten, ist bei diesen anatomischen Verhältnissen nicht 
zu verwundem, so wenig als wenn sich bei den stark pneumatischen 
Warzenfortsätzen eine Senkung nach unten zuweilen herausbildet. 
Weiter den Verlauf in klinischer oder operativer Hinsicht zu 
schildern, dürfte überflüssig erscheinen, da er sich von da ab 
mit den aus anderen Ursachen hervorgegangenen Warzenfortsatz- 
erkrankungen vollkommen deckt Höchstens wäre noch das zu 
bemerken, dass sich beinahe nur in ganz frühzeitig zur Operation 
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gelangten Fällen, also etwa in der 3. oder 4. Woche nach Beginn 
der OhrerBcheinnngen, blos Eiteransammlnng in den Höhlen des 
Processus vorfand. Wenn die Fälle später zur Operation kamen, 
waren fast dnrchgehends schon cariöse Arrosionen, zuweilen schon 
relativ weit gediehene vorhanden ; ttbrigens kam das aach sogar 
innerhalb der vorgenannten Grnppe zur Beobachtung. 

Die Heilung der operirten Fälle vollzog sich in einem Zeit- 
räume von 5 — 6 Wochen und 2 — 4 Monaten. Spontaninvolutionen 
kamen beinahe nur in solchen Fällen zur Beobachtung, in denen es 
sich um gewissermaassen abgekapselte Exsudate gehandelt hatte ; 
wenigstens entzogen sich eventuell andersgeartete nach Eintritt 
der Besserung durch Ausbleiben einer genaueren Gontrole. 

Als nicht ganz nebensächlich möchte noch bemerkt sein, dass 
das Hörvermögen oft sich nach Abfluss des Eiters verhältniss- 
mässig rasch besserte, dass aber subjective Geräusche gewöhnlich 
noch lange anhielten und die Heilung überdauerten. 

Eine besondere Würdigung dürfte in klinischer Beziehung 
noch unser VUI. Fall verdienen, in welchem es im Verlaufe einer 
an eine Pneumonie (ex Influenza) sich anschliessenden eitrigen 
acuten Media zur Sinusthrombose kam. Nach 2— Stägiger Dauer 
der Ohrschmerzen stellte sich eine gewöhnliche Otitis purulenta 
ein, die aber schon, ehe es noch zum Durchbruch (spontan) kam, 
mit Schmerzhaftigkeit in der Warzenfortsatzgegend vergesellschaf- 
tet war, die sich äusserlich wahrnehmbar gemacht hatte, neben 
der Schmerzhaftigkeit durch leichte Röthung und Schwellung. 
Statt der bisher geäusserten lebhaften Schmerzempfindungen zeigt 
sich bei hoher Temperatur und verlangsamtem Pulse eine Indo- 
lenz, die in einen somnolenten Zustand übergeht. 

Objectiv sieht man eine starke Senkung der hinteren Wand 
bis zur beinahe schlitzförmigen Verengerung des Meatus und mit 
vieler Mühe — wegen der Senkung der Wand — eine mit Gra- 
nulationen besetzte buckelig- kegelige Erhabenheit — im hinteren 
oberen Segmente; Eingehen mit der Sonde in die oben gelegene 
Lücke ruft Sturzbewegung hervor. Warzenfortsatz kaum ge^ 
sehwollen, aber auf Druck und spontan sehr empfindlich bei per- 
cutorischer Abdämpfung. 

Da die Operation zunächst noch nicht gestattet wird, so wird 
Dilatation der Lücke nebst Abschabung der Granulationen vor- 
genommen. 

Hierauf temporäre Besserung unter Nachlass der Schmerzen 
und Vermehrung der Secretion. Nach 5 Tagen rapide Verschlim- 
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meniDg des Zastandes unter Schüttelfrost, Temperatur von 39 bis 
40 y verlangsamtem Pulse, hochgradige comaähnliche Indolenz, 
Irrereden. Warzenfortsatzregion nicht mehr geschwollen, aber 
noch empfindlicher, wie früher; sehr empfindliche Stelle kurz über 
der Linea temporalis. Druckschmerzhaftigkeit im Warzenfortsatz- 
Winkel, hinunter längs des Stemocleido, bei leicht vermehrter Re- 
sistenz der Jugularisgegend. Keine Schwellung in der Temporo- 
frontal- oder Occipitalgegend, kein Brechen. Ophthalmoskopisch: 
Stauungspapille beiderseits, besonders links. 

Es musste also die klinische, schon früher als wahrscheinlich 
angenommene Diagnose jetzt als sicher gelten : Empyem des Pro- 
cessus mit intracranieller Gomplication, speciell Thrombose des 
benachbarten Sinus. 

Da von vornherein angenommen worden war, dass es nicht 
blos bei einer Eröffnung des Warzenfortsatzes seine Bewenden 
haben werde, so wurde die Schnittführung a priori in einer den 
Eventualitäten entsprechenden Weise vorgenommen. 

Die Eröffnung des Warzenfortsatzes ergab zunächst thatsäch- 
lich ein Empyem des Antrum und der Spitzenzelle. 

Man hätte also bei diesem positiven Befunde sich eventuell 
beruhigen und die Operation abschliessen können, aber bei der 
Lage der Allgemeinerscheinungen musste das doch bedenklich er- 
scheinen, insbesondere da offenbar schon Resorption septischen 
Materiales stattgefunden haben musste und hier eventuell jeder 
Tag kostbar werden konnte. Bei weiterem Nachsuchen ergab 
sich auch wirklich, dass in den hinteren oberen Winkel der aus- 
geweiteten Warzenfortsatzhöhle ein Strang hereinreichte, der bei 
der näheren Besichtigung als eine thrombosirte Knochenvene sich 
erwies. Das musste genügen, um ein weiteres sofortiges Vorgehen 
zu rechtfertigen. Es wurde zuerst entlang dieses Leitungskanals 
die hintere Wand des Processus, die sich so wie so blos mehr 
2 — 3 Mm. dick zeigte, langsam weggenommen, bis Dura und Sinus 
auf über 2 Cm. freigelegt war. 

Die Dura nirgends missfarbig, nicht mit Granulationen be- 
deckt, blos höchstgradig hyperämisch, beinahe cyanotisch; die 
venösen Gefässe ausserordentlich prall gefüllt. Der Sinus erwies 
deutlich eine Thrombosirung, indem er in der ganzen freigelegten 
Strecke als derber, pulsloser, an einer mittleren Partie leicht 
delUg eingesunkener Strang sich repräsentirte. 

Die vorsichtshalber zur Sicherung der Diagnose vorgenom- 
mene Probepunction förderte blutig- eitrige Flüssigkeit zu Tage. 

12* 
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Dementsprechend mnsste die Ineision der Sinnswand gemacht 
werden und es ergab sich in der FolgCi dass die Thrombose noch 
nicht völlig freigelegt war, so dass noch weitere Wegnahme des 
Knochens erfolgen mnsste. 

Da die der centralen puriform erweichten Partie des Throm- 
bus benachbarten Tbeile desselben doch sich etwas suspect an- 
sahen, so worden sie Yorsichtig entfernt, ohne dass Blatnng auf- 
getreten wäre. Der Sinns war nun in einer Länge von 2,2 Cm. 
eröffnet; yon einer Excision der intermedialen Partie wurde Ab- 
stand genommen. 

Ohne weitere mechanische oder chemische Irritation wurde 
einfach tamponirt 

Auch die Jugularis wurde einstweilen noch nicht aufgesucht. 
Es wäre dies schon wegen der relativ langen Dauer der Operation, 
sie hatte bisher IV4 Stunde gedauert, und wegen des wirklich 
schlechten Zustandes des Patienten, der schon wiederholt Kampher- 
injectionen hatte erhalten müssen, nicht mehr rathsam und auch 
nicht mehr gut ausführbar gewesen. Und dann waren die dies- 
bezüglichen Symptome keineswegs so prägnant, dass man diesen 
Eingriff, einen gewiss nicht gleichgültigen, absolut hätte vornehmen 
müssen — gleichzeitig, d. h. eigentlich vorausgehend. Uebrigens 
ist ja bekanntermaassen die Frage der gleichzeitigen Unterbindung 
der Jugularis bei Sinusthrombose noch eine offene, deren officielle 
Berechtigung noch durchaus nicht überall anerkannt wird und 
werden kann. Die Resultate, welche Langenbuch in jüngster 
Zeit in dieser Beziehung verzeichnet hat, lauten in keiner Weise 
ermunternd. Jedenfalls glaube ich keinen Fehler begangen zu 
haben durch die Unterlassung der Jugularisligatur. 

Dafür spricht auch, was das Wichtigste ist, der weitere, so 
gar unverhältnissmässig günstige Verlauf des Falles, indem direct 
nach Ausführung des Eingriffs kein Schüttelfrost mehr auftrat, 
sich die Allgemeinerscheinungen in raschem Tempo zurückbildeten, 
die Temperatur nach sehr geringen Schwankungen eine normale 
blieb, die Erscheinungen von Seiten des Augenhintergrundes ver- 
schwunden waren. Ebenso hob sich das Allgemeinbefinden des 
sehr heruntergekommenen Individuums verhältnissmässig sehr 
schnell. 

In der 9. Woche war der Substanzverlust der hinteren Schä- 
delpartie annähernd übemarbt, nachdem die Secretion aus dem 
Meatus schon am 10. Tage nach der Operation aufgehört hatte. 
Es gebt aus der Verfolgung dieses Falles wieder von Neuem 
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klar hervor, dass wir bei irgend einigermaassen ausgesprochenem 
Hervortreten von Symptomen, die auf eine intracranielle Com- 
plication, speciell auf eine Verlegung der grossen venösen, dem 
erkrankten Ohre direet benachbarten Blutbahnen, eventuell mit 
schon geschehener Weiterverschleppung septischer und pyogener 
Keime hindeuten, unter keinen Umständen zögern dürfen mit der 
breiten Freilegung der ganzen in Frage kommenden Region. Die 
Eröffnung der Warzenzellen allein ist, auch wenn sie wie hier, ein 
vollständig positives Resultat hat, doch blos als ein zur Zeit 
palliativer und vorbereitender Eingriff zu erachten, da dann 
schliesslich doch noch die weitere Wegnahme der die Sinusgegend 
deckenden Knochenpartien erfolgen muss und das dann vielleicht 
zu einer Zeit, in der die Prognose sich wesentlich ungünstiger 
gestalten wird vermöge des bereits weiter gediehenen Krankbeits- 
processes. 

Wäre wenigstens in unserem Falle die sofort folgende Frei- 
legung und objective Untersuchung unterblieben, so hätte entweder 
ganz kurze Zeit nach Vornahme der ersten Operation die Fort- 
setzung derselben folgen müssen — und unter solchen Umständen 
ist die verhältnissmässig frühzeitig wiederholt nothwendige Nar- 
kose schon nicht mehr als ganz gleichgültig anzusehen — oder 
der Patient wäre mit grösster Wahrscheinlichkeit der beginnen- 
den septischen Infection erlegen. Bei dem thatsächlichen Auffinden 
eines von oben in die eiterhaltige Knochenhöhle hereinreichenden 
obtnrirten venösen, also mit den oberen meningealen Partien 
zweifellos communicirenden Gefässes wäre es ein Fehler gewesen, 
dieser Bahn nicht sofort zu folgen. Aber selbst wenn sich nach 
der wenigstens zur Orientirung nöthigen geringmöglichsten Frei- 
legung gar keine weiteren Kennzeichen hätten finden lassen, wäre 
der eventuell nach einer Probepunction abzuschliessende Explora- 
tiveingriff als ein den gegebenen Verhältnissen nicht nur entspre- 
chender, sondern beinahe nothwendiger zurechtfertigen gewesen 
und das um so eher, als die einfache Freilegung und eventuell 
die Punction Eingriffe sind, die an und für sich keinerlei Folgen 
nach sich ziehen, wie ja das durch eine Reihe von Beobachtungen 
zur Genüge erhärtet ist. 

Eine eigentliche Excision der verlegten Sinuspartie schien 
mir nach sorgfältiger Ab- und Ausräumung der verdächtigen Par- 
tien nicht absolut nothwendig, obschon die Möglichkeit einer in 
die Wandungen und ihre directe Nachbarschaft eventuell erfolgten 
Infiltrationsinfection, die dann wieder Veranlassung geben konnte 
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ZU einem Weiterkriechen jenseitB der Enden, nicht ausgeschlossen 
war. Allein das hätte schliesslich trotz der Excision der primär 
inficirt gewesenen Partien durch bereits nach der Peripherie hin 
eingeleitete Fortschleppung geschehen können. Jedenfalls war 
das Postulat der möglichst frühzeitigen und gründlichen Sehad- 
losmachung des Herdes, von dem aus die septieämische Infection 
der grössten Wahrscheinlichkeit nach allein herstammen musste, 
erfüllt worden. 

Betreffs der eventuell noch in Frage kommenden gleichzei- 
tigen Unterbindung der Jugularis habe ich schon oben das Haupt- 
sächlichste besprochen: Vielleicht dürften wir noch darauf hin- 
weisen, dass es sich hier möglicher Weise um eine der yon 
Zaufal seinerzeit schon näher präcisirten transitorischen Throm- 
bosen handelte. Jedenfalls war hier noch keine wirkliche Ver- 
legung des Jugularisgebietes vorhanden, sondern es könnten 
höchstens die ersten Anfänge dazu gegeben gewesen sein. 

Pathologisch- anatomische Deductionen. 

Treten wir, ehe wir an die eigentliche Begistrirung der ana- 
tomischen Daten gehen, kurz zuerst der Frage der Aetiologie 
näher, d. h. ob diese Ohrerkrankungen thatsächlich auf Influenza- 
infection beruhten, so können wir dies für 38 der vorliegenden 
64 Fälle annähernd bejahen, indem sich entweder in dem durch 
die Paracentese gewonnenen oder bei der Spontanperforation ent* 
leerten Secrets die als Influenzamikroorganismen beschriebenen 
specifischen Bacillen nachweisen Hessen. 

In 1 8 Fällen von rein hämorrhagischem oder hämorrhagisch- 
serösem Exsudat waren sie der Hauptsache nach überwiegend 
vorhanden ; in allen übrigen hämorragisch-eitrigen oder rein eitri- 
gen Entzündungsproducten dagegen fand sich der specifische Mikro- 
organismus stark gemischt mit dem Diplococcus pneumoniae oder 
mit dem Streptococcus pyogenes. 

Bei den mit Warzenfortsatzcomplicationen verbundenen Fällen 
waren immer nur Mischformen zu beobachten, es überwogen da 
in 4 Fällen die Pnenmoniediplokokken, in 9 die Streptokokken. 

Was nun zunächst die Exsudatansammlungen, beschränkt auf 
die vordere Partie des Becessus allein, anbelangt, so vermag 
ich hier keine anatomischen Daten zu geben, da mir ein solcher 
Fall nicht zur Obduction gelangte. 

Dagegen sehen wir an den obducirten Fällen, insbesondere 
deren erstem, dass sich hauptsächlich der hintere Theil der Pars 
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epitympanica erkrankt zeigte. Während im unteren Paukenraum 
keine oder wenigstens keine nennenswertben Veränderungen sich 
vorfanden, bemerken wir hier £x8udatbildang von der Hammer- 
ambosnische ab in den Prussak'sehen Baume, der hinteren Trom- 
melfelltasche, dann weiter den hinteren oberen Baum einnehmend 
und in den Aditus ad antrum und das Antrum selbst vordringend. 

Im zweiten, mit vorwiegend serQsem Exsudat einhergeben- 
den Falle sind beinahe die gleichen Partien erkrankt, nur dass 
hier das Exsudat noch nicht auf die eigentliche Pars mastoidea 
übei^egriffen hatte. 

Besonders eigenthttmlich muss uns erscheinen das Verbalten 
der hinteren Trommelfelltasche; sie war in diesen beiden 
Fällen durch membranöse Adhäsionen nach unten au ganz oder we- 
nigstens nahezu ganz abgeschlossen, so dass also, natürlich blos 
fQr diese Fälle genommen, ein Exsudaterguss sich als circumscripte 
Vorwölbung der hinteren oberen Partie zeigen konnte. Unter nor- 
malen Verhältnissen kann ja ein Flüssigkeitserguss unter keinen 
Umständen auf die Tasche allein beschränkt bleiben, da ja sie 
bekanntlich beinahe constant nach unten zu offen zu sein pflegt. 
Während in dem ersten der Fälle diese Pseudomembran oder 
dieses Pseudoligament sammt ihren Appendices eine sehr derbe 
und feste Gonsistenz, nach Art eines narbigen Bindegewebestranges 
hatte, waren es in dem zweiten entschieden viel jüngeren Da«- 
tums ; hier handelte es sich um offenbar entzündliche Adhäsionen, 
die sich vielleicht mehr oder weniger kurze Zeit vor Eintritt der 
eigentlichen Influenzaattacke gebildet hatten, an einem durch 
tubare Einsenkung stark retrahirten Trommelfelle — wenigstens 
wies das andere Ohr diese Veränderungen auf und es kann wphl 
mit einer gewissen Berechtigung angenommen werden, dass auch 
dieses erkrankte Ohr denselben Einflüssen ausgesetzt gewesen sei, 
und dass durch einen vorausgegangenen Tubo-tympanalcn sub- 
acuten Entztindungsprocess eine Verlöthung erfolgt sei. 

Ob in dem anderen (ersten) Falle die Abschlussmembran als 
Entzündungsprodnct älterer oder vielleicht schon alter Provenienz 
aufzufassen sei oder aber als eine von Baus aus gegebene ana- 
tomische Verbildung der Tasche, lässt sich hier nicht entscheiden 
mit Sicherheit. Wahrscheinlich dürfte es sich jedoch auch hier 
um Residuen abgelaufener entzündlicher Processe handeln, wo- 
rauf insbesondere auch noch weiter die pathologische Spangen- 
bildung innerhalb des abgeschlossenen Taschenranmes hinweisen 
muss. Die Ursache dieser Pseudoligamentbildung dürfte wohl 
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in einer früheren aeoten exsndatiyen Entzfindmig des unteren 
Banmes zu soehen Bein, der sieh wohl anf die hintere Tasche 
erstreckte und nach Abheflong in der unteren Partie noch längere 
Zeit in der oberen einen Beizznstand Tcranlasste. 

Die Lficke dagegen, die wir in dem dem Pankenranme zuge- 
kehrten Blatte der Tasche nach oben zn finden, ist wohl schwer- 
lich anders zn erklären als durch priübrmirte Spaltbildong; die 
Binder dieses Schlitzes sind in der nämlichen Weise scharf ab- 
geschlossen, wie wir sie ja häufig bei den präformirten Gommoni- 
cationen ionerlialb der die Hohlräume des oberen Stockwerkes 
bildenden Taschen und Falten sehen köoneo. Auch ihre ovale 
Form führt darauf hin. 

Während es in dem ersten Falle zu einer umschriebenen Vor- 
bauchung der gesammten hinteren oberen Trommelfellpartie kam, 
haben wir im zweiten ein blasenartiges Abgehobensein der Cutis- 
schiebt allein, die dadurch zu Stande kam, dass vermöge eines 
Einrisses in die entzllndlich erweichte Propria-Mucosa ein Ein- 
dringen der Exsudatmassen in die nach unten abgeschlossene 
Tasche erfolgen konnte. So erklärt sich ungezwungen die her- 
niöse Vorstülpung der Cutislage hinten oben. 

Es sind nun diese beiden anatomischen Befunde von ausser- 
ordentlichem Interesse, weil sie uns zeigen, wie unter gewissen 
Verhältnissen circumscripte Exsudatansammlangen sich am Trom- 
melfell bemerkbar machen können. 

Im ersten Falle sehen wir das Eindringen des Secretes ans 
dem hinteren oberen Theile des Paukenraumes durch eine prä- 
formirte Lficke in die nach unten durch pathologische Ligamente 
abgeschlossene Tasche; im zweiten finden ivir das Exsudat, von 
oben her communicireud mit einem Theil der Hohlräume des 
Processus, sich ergiessend durch einen Riss (jüngsten Datums) 
der zwei Trommelfelllamellen in die nach unten durch relativ frische 
VerlötbuDgen abgeschlossene Tasche, so dass eine circumscripte 
herniöse Vorstülpung der Cutislage im hinteren oberen Segmente 
zu Stande kommt. 

Beiden Fällen gemeinsam ist, dass sich der hintere obere 
Theirdes Recessus und stellenweise auch noch die vorderen Partien 
des Recessus mit Exsudat erfüllt erwiesen. 

Bacteriologisch war auch in diesen beiden Fällen ein Zu- 
sammenhang mit Influenza zu constatiren. 

Auf jeden Fall haben wir es hier mit selteneren Ausnahme" 
fällen zu thun, in denen es durch voransgegangene Entzündungs- 



lieber Exsudatansammlnngen im oberen Pankenraum bei iDflaenzaotitis. 185 

processe zu VerlöthuDgen im Gebiet der hinteren Tasche gekommen 
ist. In einem dritten Obductionsfalle, in welchem während des 
Lebens ebenfalls eine Vorbauchung im hinteren oberen Segmente 
und in der vorderen oberen Hälfte vorhanden gewesen war, fehlte 
jede Verlöthnng im Taschenrayon. 

Wenn wir also anch für einen wahrscheinlich sehr kleinen 
Brnchtheil von Exsudatansammlmig der hinteren oberen Partie an- 
nehmen können, dass ein Flüssigkeitserguss in der abgeschlossenen 
hinteren Tasche als circumscripte Vorwölbung an der gegebenen 
Stelle sich nach aussen repräsentiren könne, so dtlrfte doch der 
Meinung Escat's^), dass es sich bei den meisten circumscript 
erscheinenden Vorwölbungen der genannten Partie um Exsudat- 
ansammlnngen in die durch Pseudomembranen abgeschlossene 
hintere Trölt'sche Tasche handle, schwerlich in diesem Umfange 
beizupflichten sein. Escat hat diese Vermuthnng blos auf Grund 
klinischer Beobachtungen (bei acuten Mittelohrentzündungen) aus- 
gesprochen. 

Kehren wir nun noch kurz zu einigen Allgemeinbetrachtun- 
gen zurück, so können wir an der Hand der anatomischen und 
klinischen Beobachtungen der Meinung Ausdruck verleihen, dass 
es im Verlaufe der acuten Influenzainfection , gleichwie dies ja 
schon für andere acute Infectionen und auch schon für Influenza 
in allgemeinerer Beziehung festgestellt worden ist, nicht zu selten 
zu einer acuten Exsudation in die sämmtlichen Abschnitte des 
oberen Paukenraumes unter gleichzeitiger Miterkrankung der 
Warzenfortsatzregion kommen kann. Selbstverständlich wird es 
ausserdem eine grosse Anzahl von Fällen geben, in welchen das 
gesammte Höhlensystem des Mittelohres, die unteren Partien mit 
einbegriffen, gleichzeitig oder kurz nacheinander afficirt wird. 

In den angezogenen Fällen aber beschränkte sich die Erkran- 
kung auf das obere Stockwerk der Trommelhöhle, entweder auf 
die vordere Hälfte allein oder aber, häufiger noch, auf die hintere 
Hälfte; dabei ist ein Zusammenfliessen, vermöge der ja oft prä- 
formirten Spaltbildungen, wohl durchaus nicht zu selten, so dass 
eben schliesslich der ganze obere Paukenraum erkrankt erscheint. 

Auf jeden Fall bekommen wir, speciell durch die erste der 
Obductionen, einen klaren Einblick bezüglich der unter Umstän- 
den geradezu foudroyanten klinischen Erscheinungen, die sich bei 
den Exsudatansammlungen, auf den oberen Baum allein, speciell 

1) Bulletins et memoires de la soci6t^ fran^aise d'Otologie etc. Tome XL 
p. 367. 



186 XI. HAU6 

die hintere Partie desselben beschränkt , yerbaltnissmässig nicht 
so selten gezeigt haben. 

Zunächst lässt sich die gewöhnlich sehr hochgradige Schwer- 
hörigkeit leicht erklären dadurch, dass das Exsudat grösstentheils 
solche Partien auskleidet und erflillty die für die acostiscbe Func- 
tion Yon einschneidendster Bedeutung sind. Es muss noth wendiger 
Weise durch ein so localisirtes Exsudat die Bewegungstähigkeit 
des gesammten GehOrknöchelchenapparates schwer beeinträchtigt 
werden, insbesondere wenn das Exsudat noch gegen das ovale 
Fenster zu drückt und gegen die Fenstermembran selbst, unter 
Lockerung der Platte und Imbibition der Membran vordringt. 

Hierin haben wir wohl auch grösstentheils die Ursache der 
schweren Schwindelerscheinungen zu suchen, die in einem Tfaeile 
der Fälle aufgetreten waren, um dann bei der durch die Paracentese 
erfolgten Entlastung, resp. vermöge der durch dieselbe hervor- 
gerufenen Verminderung des intralabyrinthären und intracraniellen 
Druckes zurückzugehen. Als Paradigma könnte hier der Fall V 
gelten, in welchem sofort nach Vornahme der Paracentese die 
allarmirenden Erscheinungen des rechtsdrehenden Schwindels, des 
Blepharospasmus, ders Supraorbitalneuralgie, der Gephalalgie 
u. s. w. verschwanden. 

Auch das verhältnissmässig oft über sehr lange Zeit sich 
hinziehende, über die eigentliche Vernarbung hinaus dauernde 
Anhalten der subjectiven Geräusche lässt sich wohl, zum Theil 
wenigstens, aus der Localisation der Secretansammlung erklären, 
da die absolute Rückbildung ad normam hier viel längere Zeit 
in Anspruch nimmt als bei Exsudaten der unteren Trommel- 
böhlenhälfte. 

Auch die infolge der Entzündung hier sich nicht so sehr 
schwer bildenden Adhäsivprocesse können durch die producirten 
Neomembranen oder Pseudoligamente ausserordentlich wirksam 
sein und vielleicht auch in einzelnen Fällen dauernd bleiben, so- 
wohl bezüglich der Function des Hörens als der subjectiven Ge- 
räusche. Insbesondere werden die einmal gesetzten Veränderungen 
in der Fensterregion, denen sich später bindegewebige Consoli* 
dation mit abnormer Fixation der Steigbügelplatte im Fenster 
zugesellen kann, sich als einer dauernden Bückbildung unfähig 
erweisen können; die Folge hieraus ergiebt sich von selbst. 

Dass auch nach relativ günstigem Ablaufen solcher Entzün- 
dungen bei dem eventuellen Neuauftreten entzündlicher Processe 
gerade für die Bildung von circumscripten Exsudatansammlungen 
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in den Hohlräumen der oberen Paukenetage günstige Bedingungen 
geschaffen werden können, darauf möge nur hingewiesen sein. 

Was nun endlich die von Seite der Pars mastoidea und even- 
tuell ihrer Nachbarschaft vorliegenden Erscheinungen anbelangt, 
80 erklären sich diese ohne Weiteres durch die einfache That- 
sache des Uebergreifens des exsudativen Processes auf die zelligen 
Hohlräume und ich glaube, wir dürften auch hier nicht zu weit 
fehl gehen, wenn wir annehmen, dass in einem grossen Bruch- 
theil aller der Fälle, die mit prononcirter Exsudatbildung der 
hinteren Hälfte des Processus einhergegangen sind dem Sympto- 
menbilde nach, eine gleichzeitige oder wenigstens sehr kurz nach 
der Recessusaffection sich einstellende Erkrankung des Warzen- 
höhlensystems, mithin, eine Affection des gesammten oder bei- 
nahe ganzen Paukenraumes mit Ausschluss der unteren Partien 
vorliege. 
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Aas der EgI. Ümyersitäts-Ohrenklinik zu Halle a. S. 

Beitrag znr operativen Freilegang der Hittelohrränme. 

(Pathologisch-anatomische, klinische nnd 

experimentelle Arbeit.) 

Von 

Dr. Gmnert, 

I. Assisteniant der Klinik. 

Der Zweck meiner Arbeit ist eine Ergänzung der ans der 
Universitäts-Ohrenklinik zn Halle a./S. erfolgten Mittheilungen 
ttber obigen Gegenstand.^- 2-^) 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht verbürgt die Mittheilung 
des reichhaltigen Beobachtungsmaterials, welches sich seit meiner 
letzten bezüglichen Publication ^) um das Dreifache vermehrt hat, 
eine Bereicherung unserer Kenntnisse der in Betracht kommenden 
Erkrankungen. 

Was den klinischen Theil der Arbeit anbetrifft, so bin ich 
von dem Gesichtspunkte ausgegangen, dass es, will man nicht 
argen Selbsttäuschungen verfallen, durchaus erforderlich ist, von 
Zeit zu Zeit die früher gemachten Erfahrungen einer gründlichen 
kritischen Revision zu unterziehen. Die grössere Reichhaltigkeit 
des Beobachtungsmaterials im Verein mit einer längeren Beob- 
achtungsdauer der einzelnen Fälle vermag nur den Werth einer 
solchen kritischen Gontrole früherer Erfahrungen zu erhöhen. 
Insbesondere für die Fälle von Heilung chronischer eitriger Mittel- 
ohrerkrankungen wird ein jeder dieses Postulat um so bereit- 
williger anerkennen, als er weiss, wie schwierig die Beurtheilung 
der Frage sein kann, ob ein Fall geheilt ist, oder ob nur eine 

1) Schwartze, Operatfonslehre. Handbuch der OhrenheUk. Bd. ü. 
8. 815 ff. 

2) Fans e, Stacke's Operationsmethode. Dieses Archiv. Bd. XXXIY. 
S. 248. 

3) Qrunert, Stacke's Operationsmethode. Dieses Archiv. Bd. XXXY« 
S. 198 ff. 
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ScheinheiluDg vorliegt. Nur wenn man so vorgeht, erhält man 
eine zuverlässige Statistik, welche eine sichere Grundlage bietet 
zur Beurtheilung des therapeutischen Werthes der modernen radi- 
kaleren otochirurgischen Eingriffe. Nur solche Statistiken schützen 
vor Trugschlüssen und fördern unser Bestreben, der Wahrheit mög- 
liehst nahe zu kommen! 

Eine besondere Berücksichtigung wird im klinischen Theile 
die bisher noch nicht erörterte Frage finden, ob es statthaft sei, 
bei der Exenteration der Mittelohrräume den Steigbügel, falls er 
sieb an der Garies betheiligt hat, mit zu entfernen, eine Frage, 
deren Beantwortung ich nicht unwesentlich auf eigne experimen- 
telle Untersuchungen gestützt habe. 

A. Pathologisch - Anatomisches. 

Die operative Freilegung der Mittelohrräume kann mit Recht 
als eine Autopsia in vivo dieser Bäume bezeichnet werden. Ihr 
Vorzug, die Bereicheruug unserer anatomischen Kenntnisse der 
Erkrankungen jener Bäume, liegt vor allem darin, dass sie uns 
Gelegenheit giebt, die purulenten Krankheitsprocesse der Pauken- 
höhle und ihrer Adnexe oft in ihren Anfängen kennen zu lernen ; 
wir sind häufig in der Lage, den Weg, welchen die Erkrankung 
bei ihrem Fortschreiten genommen hat, besser zu verfolgen, als 
uns dieses möglich ist bei den Sectionen der letal verlaufenen 
Fälle, bei denen häufig die Ausdehnung der Zerstörung die Ueber- 
sicht über die graduellen Fortschritte der Erkrankung trübt. 

Die von mir nach ihrer anatomischen Seite hin bearbeiteten 
209 Fälle chronischer Mittelohreiterung, bei welchen sämmtliche 
Mittelohrräume freigelegt wurden, habe ich aus Zweckmässigkeits- 
gründen in die Fälle von Garies und von Cholesteatom eingetheilt, 
obgleich eine strenge Scheidung beider Kategorien schon das Be- 
denkliche hat, dass beide pathologischen Zustände so häufig in 
demselben Schläfenbein gemeinsam vorkommen. 

Zunächst folgt das Bearbeitungsresultat von 1 1 3 Fällen chro- 
nischer Garies des Schläfenbeins ohne Gholesteatombildung. 

Unter den mittheilungswerthen pathologisch -anatomischen 
Untersuchungsergebnissen dieser Fälle verdient zunächst die That- 
Sache hervorgehoben zu werden , dass mit Ausnahme weniger 
Fälle die Paukenhöhle an dem cariösen Processe betheiligt war. 
Unter 113 Fällen war die Trommelhöhle, d. h. ihre Wandungen 
oder Inhalt (Ossicula), nur 5 mal (4,4 Proc.) frei von Garies. Diese 
Thatsache hat eia grösseres praktisches als theoretisches Interesse 
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insoferD, als sie das jetzt ttbliche OperationsverfahreDy in Fällen 
ebroniseber Caries des Scbläfenbeins operativ principiell bis in 
die Paokenböble yorzadriogen , als darcbans gereebtfertigt er- 
scbeinen läset. 

Die Garies der Pankenböble (108 Fälle) war 21 mal auf die 
GehOrknöehelcben bescbränkt (19,4 Proc); in den anderen Fällen 
waren aneb die knöcbemen Wandungen des Cavnm tympani an der 
Erkrankung betbeiligt ; wegen der erböbten praktischen Bedeutung 
sei besonders die Betbeiligung des Tegmen tympani (14 mal 
-» 12|9 ProcX sowie des Promontorium (15 mal «= 13,9 Proc.) 
procentnariscb berrorgeboben. Die Promontoriumcaries war mit 
Ausnabme eines Falles (Tbiele)^), in welcber ein Theil der 
C!ocblea als loser Sequester in der mit Granulationen erftlllten 
offenen Labyrintbböhle lag, sowie eines zweiten (Bagborn), in 
welobem die Garies durcb ZerstOmog der zwisobeu der Fenestra 
oval, und rotunda gelegenen Knocbenpartie ebenfalls die Labyrintb- 
böble weit eröffnet batte, eine superficielle. 

Befund bei Baghorn. 
Im Antrum mastoid. granulftr entartete Schleimhaut, kein Eiter. Im 
RecesBus epitympanicas (Atticus) und der Paukenhöhle reichliche Granulations- 
massen; von Hammer und Amboss nur noch Rudimente vorhanden. Die 
Labyrinthkapsel war nach der Paukenhöhle hin in ihrem hinteren Theile mit 
Granulationen durchwachsen. Die Labyrinthhöhle war durch die oben be- 
schriebene Knochenzerstörung frei eröffnet. 

Bogeng an g-Mittelobrfisteln bestanden 3 mal; einmal eine 
Bogengang- Antrum- und 2 mal eine Bogengang- Aditusfistel. Die 
Patbogenese dieser Fisteln ist noch nicht genügend aufgeklärt. 
Der Umstand, dass in derartigen Fällen noch ein bedeutender 
Best von Hörvermögen des erkrankten Ohres vorhanden sein kann, 
spricht dagegen, dass sie nur dem Durchbruch von Eiter aus dem 
inneren nach dem Mittelohr hin ihre Entstehung verdanken können. 
Ftlr die Annahme der Entstehung dieser Fisteln auf dem umge- 
kehrten Wege, nämlich durch Eröffnung des Bogengangslumens 
durch das stagnirende Secret im Antrum und Aditus ad Antrum 
und die davon häufig abhängige ulcerative Ostitis, spricht zunächst 
die Thatsache, dass die Prädilectionsstellen jener Fistelöffnungen 
im Mittelohr zugleich Prädilectionsorte der Garies sind. Weiter- 
bin ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass an 
dieser Stelle congenitale Lückenbildungen vorkommen, welche 
aus dem innern Ohr in die Warzenräume führen, und welche es 

1) Grüner t, Berichtüber dieThätigkeit derEgl.üni?ersität8-0hrenklinik. 
Dieses Archiv. Bd. XXXYL S. 289 ff. 
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nun dem in den Gellnlae mast. zurückgehaltenen Eiter ermög- 
lichen , ohne weiteres in das innere Ohr , resp. das Bogengang- 
lumen zu gelangen. 

Was weiterhin die Betheiligang des Bodens der 
Paukenhöhle an dem krankhaften Proeesse anbetrifft, so kann 
verwiesen werden auf meine vor 2 Jahren aus der Klinik publi- 
cirte Mittheilung. ^) 

Mit Rücksicht auf die innige Lagebeziehung dieses Raumes 
zum Bulbus der Vena jngnlaris verdient die Garies des Pauken- 
höhlenbodens um so mehr Berücksichtigung, als durch dieselbe 
häufig eine isolirte eitrige Bulbusthrombose inducirt zu werden 
scheint, ein Vorkommniss, welches wesentlich erleichtert werden 
kann durch congenitale Defecte im knöchernen Paukenhöhlen- 
boden. Als neu mag hinzugefügt werden, dass wir einige Male 
den Boden der Paukenhöhle mit dem medialsten Theile des Ge- 
hörgangsbodens umgewandelt fanden in einen grösseren, gemein- 
samen, cariösen Recessus, welcher dadurch entstanden war, dass 
durch die Erkrankung der untere Theil des Margo tympanicus 
mit dem medialsten Theile der unteren knöchernen Gehörgangs- 
wand zerstört war. 

Eine besondere Würdigung verdient die Betheiligung der 
beiden äusseren Ossicnla an der Mittelohrcaries. 

Tabellarische üebersicht. 

Beide gesund 5 mal » 4,4 Proc. 

<» cariös 58 • *» 51 

Hammer gesund, Amboss cariös . . 29 <» — 25,9 « 
« cariös, « gesund . . « 

Beide fehlen Tollst&ndig 8 «» « 7,8 * 

Hammer cariös, Amboss fehlt . . . 6 «> a- 5,3 

Amboss cariös, Hammer fehlt . . . 4 « =» 3,5 

Hammer gesund, Amboss fehlt . . 3 ^^ «= 2,6 
Amboss gesund, Hammer fehlt . . *> 

Diese Zahlen beweisen zur Genüge 1 . die grosse Häufigkeit 
der Betheiligung der beiden äusseren Gehörknöchelchen an der 
Caries der Mittelohrräume überhaupt, 2. das Ueberwiegen der 
Ambosscaries gegenüber der des Hammers. In keinem Falle zeigte 
sich der Amboss gesund, wenn der Hammer krank war; nur in 
denjenigen 5 Fällen war der Amboss intact, in denen auch der 
Hammer keine cariösen Veränderungen aufwies. Uebrigens ent- 
spricht dieses Verhalten genau den früheren Üntersuchungsergeb - 
nissen über die Caries der beiden äusseren Gehörknöchelchen, 

1) Qrunert, Stacke*s Operationsmethode u. s. w. Dieses Archiv. 
Bd. XXXV. S. 198 ff. 
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wie sich auch meine früheren Mittheilangen ^) über den Prädi- 
lectionsort der Caries an den Ossiculis an der Hand unseres reich- 
baltigeren Beobachtnngsmaterials bestätigen Hessen. 

Kurz erwähnt mag noch werden, dass in 2 Fällen die beiden 
äusseren Ossicmla durch knöcherne Ankylose mit einander ver- 
wachsen waren y und dass sich je einmal am Hammer und am 
Amboss als Folgezustände einer Periostitis ossificans erhebliche 
Osteophytenbildung zeigte. In letzterem Falle war der Amboss 
durch die Osteophytenbildung in einen monströsen Körper umge- 
wandelt, welcher das mehrfache Gewicht des normalen Amboss 
aufwies. 

Was die Mastoidealräume anbetrifft, so waren dieselben 
99 mal »^ 89 Proc. in ausgesprochener Weise an der Garies be- 
theiligt. Bei den übrigen 14 Fällen (11 Proc.) fand sich der 
Haupterkrankungsherd in der Paukenhöhle, während die Warzen- 
räume nur unwesentliche pathologische Veränderungen zeigten, 
d. h. die Hohlräume gewöhnlich angefüllt mit Schleim oder 
Schleimeiter bei verdickter granulirender Schleimhaut, ohne dass 
sich ein Erkranktsein des Knochens nachweisen liess. Ja, in 
4 Fällen war ein cariöser Amboss der einzige pathologische Be- 
fund. Die praktische Nutzanwendung dieser Beobachtung wird 
im folgenden Kapitel gezogen werden. 

Unter den pathologischen Befunden derjenigen Fälle, bei 
denen die Wandungen der Mastoidealräume in unverkennbarer 
Weise cariös erkrankt waren, sollen nur die wichtigeren berück- 
sichtigt werden. 

Bestätigen kann ich die frühere Beobachtung von der Häufig- 
keit der Erweiterung des Aditus ad antrum durch Garies der 
äusseren Wand desselben, d. i. des mediansten Theiles der hin- 
teren oberen knöchernen Gehörgangswand, sowie von der Selten- 
heit wirklicher Fisteln in der hinteren knöchernen Meatuswand. 
Unter unseren 113 Fällen fand sich nur 12 mal (10,6 Proc.) ein 
Durchbruch daselbst, während die cariöse Erweiterung des Aditus 
zu den häufigsten Befunden zählte. 

Unter den Fällen, in welchen die hintere knöcherne Gehör- 
gangswand an der Garies betheiligt war, nehmen 3 (Lorenz, 
Stage, Koharzke) unser besonderes Interesse in Anspruch. 
In allen 3 Fällen bestand eine grosse cariöse Excavation der 
hinteren knöchernen Meatuswand; durch dieselbe war der Meatus 

1) Weitere Mittheilungen über die Hammer - Ambossextraction u. s. w. 
Dieses Archiv. Bd. XXXIII. S. 207 ff. 



Beitrag zur operativen Freilegung der Mittelohrräume, 193 

in einen voluminösen Baum umgewandelt, an welchen sieb dann 
medianwärts das Antrum anschloss, im Verhältniss zur Grösse 
des aus dem Gehörgange gebildeten Raumes nur einen kleinen 
Appendix desselben darstellend. 

Im Gegensatz zu der Häufigkeit der einfachen Caries des 
Schläfenbeins ist die Caries tuberculosa desselben eine weit selte- 
nere Erkrankung. 

Wir konnten in nur 3 Fällen durch den Nachweis von Tu- 
berkelbacillen im Ohrsecret, von Tuberkelbildung in der um das 
vielfache verdickten Mittelohrschleimhaut und in den Markräumen 
des Knochens mit reichlichen Riesenzellen, den tubercnlösen Cha- 
rakter der Erkrankung erhärten. 2 von diesen 3 Fällen zeigten 
schon einen so charakteristischen makroskopischen Befund, dass 
über die specifische Natur der Erkrankung, welche dann auch 
durch die anatomische Untersuchung bestätigt wurde, kein Zweifel 
obwalten konnte. 

1. Marie Brzinska, 5 Jahre alt. 

Hautgeschwür hinter dem Ohr mit unterminirten Rändern. Die Gorti- 
calis ist von dem Planum mastoid. aus bis zur Spitze des Warzenfortsatzes 
in einer durchschnittlichen Breite von 1,5 Cm. oberflächlich ulcerirt. Die 
Ränder des Knochengeschwürs sind unterminirt und sehen wie zernagt aus; 
sein Grund ist gebildet von käsig zerfallenen Massen und blassen schlaffen 
Granulationen. Koch 1—2 Gm. in der Umgebung des Geschwürs ist die Gor- 
ticalis von eigenthümlich schmutzig-grauröthiicher Färbung, ihre Oberfläche 
leicht rauh, als wäre sie mit einer groben Feile leicht abgeschabt. Diese Ver- 
änderung erstreckt sich besonders nach oben bis 1,5 Gm. über die Linea tem- 
Soralis. In der Gegend des Antrum finden sich mehrere kleine Sequester. 
Tach unten erstreckt sich die käsige Ostitis bis in die Spitze. Occipital- 
wärts ist der Knochen bis auf die Dura erweicht. Letztere ist mit schmutzig- 
grauen Granulationen bedeckt; zwischen ihr und dem Knochen befinden sich 
käsige Massen. Amboss arrodirt am kurzen Fortsatz und der medianen 
Fläche des Körpers. Hammer cariös auf der Höhe des Kopfes. 

2. Anna Käfer, 10 Jahre alt. 

Betroauriculärer, kalter subperiostealer Abscess, aus welchem sich eine 
trübe mit kässigen Flocken dicht gemischte Flüssigkeit entleert. Fistulöser 
Durchbruch fast an der tiefsten Stelle des Proc. mast., in welchem spärliche 
Granulationen und käsige Massen sichtbar sind. Die ganze Gorticalis bis zur 
Linea temporalis ist erweicht, theilweise zeigt sie flächenhafte Nekrose. Nach 
Fortnahme des erweichten Knochens zeigen die Geliulae mast. sich erfüllt 
von käsigen Massen und spärlichem rahmigen Eiter. Hammer stark mit Gra- 
nulationen bedeckt, Amboss rudimentär, sein langer Schenkel mit dem dazu 
gehörigen Körpertheil fehlt ganz. Nekrose des Tegmen antri; die freiliegende 
Dura mit Granulationen bedeckt. Nekrotische Erweichung der vorderen 
knöchernen Gehörgangswand bis zur Kiefergelenkkapsel. Die Paukenhöhle 
mit Granulationen und käsigem Detritus erfüllt. 

Im Gegensatz zu den angeführten beiden Fällen, in denen 
die auf Grund des makroskopischen Befundes gestellte Diagnose 
auf Tuberculose des Schläfenbeins auch durch die histologische 
Untersuchung bestätigt wurde, steht der folgende Befund; auch 

ArchiT 1 Ohrenheilkunde. XL. Bd. 13 
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hier hatten wir makroskopiseh das Bild der Schläfenbeintaber- 
culose, indess fand sich bei der genauen mikroskopischen Unter- 
suchung des Ohrsecrets, der Granulationen und der operativ ent- 
fernten kranken Knochentheile nichts der Tnbercnlose Verdächtiges. 
Dieser Fall zeigte folgenden Befund: 

Retroauriculftre, der InBertionslinie der Muschel parallele alte Operations- 
narbe mit zwei Fisteln, welche deutlich unterminirte Ränder aufwiesen. ^A Gm. 
unterhalb des Planum mast. ein fingerkuppengrosser, mit Granulationen er- 
füllter Defect in der Corticalis. Ein zweiter Dofeet auf der Spitze des Proc. 
mast. In dieser ein grosser mit käsigem, eingedicktem Eiter erfüllter Herd- 
Hammer rudimentär, Amboss fehlt ganz. Ausgedehnte Erweichung des Kno- 
chens am Promontorium, Tegmen tympani und Antri. 

Durch neuere Arbeiten von LemckoO» Haug^), Stein- 
brügge 3) U.A. ist von neuem die Frage über die Bedeutung 
der Gomplication chronischer Mittelohreiterungen mit Osteo- 
sklerose des Schläfenbeins ventilirt worden. Zwei Ansich- 
ten stehen sich diametral gegenüber: auf der einen Seite wird 
behauptet, dass die Osteosklerose eine sehr infauste Gomplication 
sei, welche die Propagation der Eiterung auf das Cavurn cranii 
in hohem Maasse begünstige, andererseits erblickt man in der- 
selben gerade einen Schutz gegenüber jener Gefahr. Die ana- 
tomische wie klinische Motivirung beider entgegengesetzten An- 
schauungen ist zu bekannt, als dass sie hier noch einmal referirt 
zu werden brauchte. 

Wenn auch die klinische Erfahrung, dass in Fällen chronischer 
mit Osteosklerose complicirter Mittelohreiterungen häufig Eiter- 
retentionserscheinungen auftreten, nicht dazu angetban ist, diese 
Gomplication im günstigsten Lichte erscheinen zu lassen, so ist 
doch die endgültige Entscheidung der Osteosklerosenfrage erst 
an der Hand eines reichen statistischen Materiales zu erwarten. 
Welcher Procentsatz aller von chronischer Mittelohreiterung Be- 
fallener geht direct an den intracraniellen Folgezuständen dieser 
Erkrankung zu Grunde? Und nach Beantwortung dieser Frage 
bleibt noch die zweite zu erledigen : Wie viel vom Hundert sterben 
von denjenigen, bei denen die chronische Otorrhoe mit Osteo- 
sklerose complicirt war? Bisher vermögen wir weder die eine 
noch die andere Frage zu beantworten. Ich beschränke mich 
daher auf die objective Darstellung unserer pathologisch - anato- 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1893. Nr. 37. 

2) Beiträge zur Würdigung der Hyperostose des Felsenbeins. Dieses 
Archiv. Bd. XXXVIl. S. 161 ff. 

3) Zur Hyperostose des Felsenbeins. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXVI. 
S. 257 ff. 
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mischen Befunde, aus denen sich allerdings die Anhänger jeder 
Partei Fälle heraussuchen können, welche sie im Sinne ihrer Auf- 
fassung auszulegen vermögen. 

In unseren 113 Fällen chronischer Scbläfenbeincaries fand 
sich 11 mal (10 Proc.) die Gomplication mit Osteosklerose. Diese, 
wenn auch nicht unerhebliche Zahl, berechtigt uns doch, der An- 
sicht entgegenzutreten, dass die Sklerose des Warzent^ieils bei 
chronischen Mittelohreiterungen so regelmässig sei, dass man sie 
geradezu für einen physiologischen Vorgang ansehen müsse. 

In der Mehrzahl unserer Fälle (6) war die Osteosklerose 
auf die peripheren Theile des Warzenfortsatzes, d. i. auf die Gorti- 
calis, beschränkt. Unter diesen Fällen ist besonders einer her- 
vorzuheben (Alma Eolbe), in welchem die laterale Antrumwand 
hochgradig eburnisirt war bei gleichzeitig ausgesprochener cari- 
öser Erweichung der medialen. In 4 Fällen waren auch die 
mehr central gelegenen Partien an dem Eburnisationsprocesse be- 
theiligt. Dreimal war der Hohlraum des Antrum mast. durch 
Knochenapposition seiner ganzen Wandung so hochgradig redu- 
cirt, dass man nur noch ein rudimentäres Antrum vorfand. In 
einem Falle endlich war durch osteosklerotische Verdickung der 
Pars ossea externa der äusseren Paukenhöhlenwand (3 — 4 Mm. 
stark) der Raum des Recessus epitympanicus um fast die Hälfte 
verkleinert. 

Zwei Fälle verdienen ausführlicher referirt zu werden, weil 
sie beide einen aussergewöhnlichen Befund darbieten. In beiden 
ist durch den Eburnisationsprocess eine vollständige Obliteration 
des Antrum mast. zu Stande gekommen. Bezold^) erwähnt, 
dass er unter einer grossen Anzahl von Sectionen normaler und 
pathologischer Schläfenbeine dasselbe zwar hier und da verklei- 
nert vorgefunden, niemals aber ganz vermisst habe. Die Fälle 
von vollständiger Obliteration des Antrum sind folgende: 

1. Martha Pinkernelle, 18 Jahre alt, aus Magdeburg. 
Weichtheile zeigen eine alte Operationsnarbe. In der Gorticalis findet 

sich ein fingerkuppengrosser mit Granulationen erfüllter Defect. Der me- 
dialste Theil des Gehörgangs ist durch diffuse Hyperostose und durch eine 
Exostose, welche von der hinteren Wand ausgeht, in einen engen Spalt um- 
gewandelt. Durch Hyperostose der Mittelohrwandungen fehlt 
ein eigentlicher Paukenhöhlenraum, ein Atticusraum, sowie 
auch ein Antrum mast. 

2. Fräulein N., 14 Jahre alt, aus Dünaburg in Russland. 
VTeichtheile und Gorticalis normal. Letztere zeigt keine Spur von Osteo- 
sklerose. Je tiefer man aber mit dem Meissel vordringt, um so härtere Be- 

1) Die Krankheiten des Warzentheiles. Schwartze's Handbuch der 

Ohrenheilk. Bd. II. S. 329. 

13* 
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Echaffenheit zeigt der Knochen. In einer Tiefe von 2^/4 Cm. wird kein An- 
trom gefunden. Das Knochengewebe zeigt in dieser Tiefe die Härte Ton 
Elfenbein. Der Atticusraum ist durch Osteosklerose nur rudimentär und so 
gross, dass eben der Hammerkopf darin Platz hatte. Garies des medialen 
Theils der hinteren knöchernen Gehörgangswand, übergreifend auf die hintere 
Partie der äusseren Atticuswand. Der Aditus ad antrum endigt nach 
hinten als Blindsack; ein Antrum mast. ist nicht vorhanden. 

Der letzte Fall bietet ein exquisites Beispiel rein centraler 
Osteosklerose dar nnd kann sehr wohl im Sinne derer ausgelegt 
werden, welche in der in Bede stehenden Gomplication einen 
reactiyen Schutzvorgang des Organismas erblicken. 

Ein Bedenken drängt sich mir nach meinen in der Seh wartze- 
sehen Klinik gesammelten Erfahrungen besonders auf und nimmt 
mich gegen die Schutzvorrichtungstheorie von vornherein ein: 
der primäre Krankheitsherd ist in fast allen Fällen ein centraler 
(Paukenhöhle und Adnexe); es müssten deshalb auch, wenn wir 
in jenen Vorgängen eine Schutzvorrichtung erblicken sollen, sich 
die reactiven Enochenveränderungen zuerst in der ausgesprochen- 
sten Weise central, d. h. um die Haupterkrankungsherde herum, 
entwickeln. Wir müssten mithin in grösserer Anzahl Fälle wie 
der zuletzt beschriebene zur Beobachtung bekommen. In Wirk- 
lichkeit stellt aber jener Fall ein Ausnahmebeispiel der Begel 
dar, dass die Osteosklerose in Fällen chronischer Mittelohreiterung 
mit Vorliebe die peripheren Theile des Warzenfortsatzes, näm- 
lich die Corticalis desselben, befällt. Bei dem Versuche der Er- 
öffnung des Antrum mast. finden wir oft die Corticalis elfen bein- 
hart, je tiefer wir aber vordringen, desto weicher wird der Knochen. 
Dies ist das gewöhnliche Verhalten ! Ich glaube auf Grund dieser 
Thatsache, dass das Periost der Corticalis für das Zustandekom- 
men der peripheren Osteosklerose von grosser Bedeutung ist. Im 
Verlaufe chronischer Mittelohreiterungen kommt es bekanntlich oft 
zu vorübergehenden periostitischen Reizerscheinungen, mit denen 
die corticale Knochenapposition in engem Zusammenhang zu stehen 
scheint. Uebrigens betonte schon Seh war tze^) vor fast 20 Jahren 
den peripheren Charakter der Osteosklerose: „Die Corticalis wird 
verdickt durch Knochenauflagerung auf die äussere Oberfläche." 

Im Uebrigen ist bei der Diagnose der abnormen Härte und 
Verdickung des Knochens an dieser Localität immerhin eine ge- 
wisse Vorsicht am Platze, weil in physiologischen Verhältnissen 
sehr breite Grenzen in jener Hinsicht gegeben sind. 

Die Betheiligang des Gehörgangs an dem Sklero- 

1) Pathologische Anatomie. 1S78. S. 114. 
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Siran gsprocesse ist immer als eine besonders ungilstige Com- 
plication zu betrachten. Der Gehörgang ist das natürliche Drai- 
nagerohr bei Mittelohreiterungen. Alle Momente, welche zu einer 
Verengerang dieser Bohre führen, beeinträchtigen den freien 
Eiterabfluss. Dem Falle Pinkernelle (s. oben), in welchem das 
Gebörgangslamen durch Sklerose in einen engen Spalt umgewan- 
delt war, möge noch ein ähnlicher interessanter Befund hinzu- 
gefügt werden: 

Frau F., 56 Jahre alt, aus EirchscheiduDgeo. 

Weichtheile normal; Gorticalis elfenbeinhart, klingt anter den Meissel- 
schlägen metallisch wie Eisen. Erst in einer Tiefe von ca. 27« Cm. wird der 
Knochen weicher. Zwischen vorderer und hinterer hyperostotischer Gehör- 
gangswand befindet sich nur noch ein 3 Mm. breiter Spalt, der Rest des Ge- 
hörgangslumens. Enger Aditus und rudimentäres, von Granulationen eriüUtes 
Antrum von einer Höhe von höchstens 2 Mm. Die obere knöcherne Wand 
des Antrum fehlte in einer Ausdehnung von 2 : 1 Cm. Die hier freiliegende 
Dura war grauweiss verfärbt. 

Es ist gewiss zweifellos, dass in diesem Falle von hoch- 
gradiger peripherer Osteosklerose mit fast vollkommenem Verlust 
des Gehörgangslumens bei gleichzeitiger centraler bis zum Cavum 
cranii reichender Knochenzerstörung die Lebensgefahr eine be- 
sonders hochgradige war. 

Weiterhin kann ich berichten über das Bearbeitungsresultat 
von 96 neuen in früheren Mittheilungen aus unserer Klinik noch 
nicht berücksichtigten Fällen von Gholesteatombildung der 
Mittelohrräume. Dieselbe war nur 5 mal beschränkt auf den Re- 
cessus epitympanicus und die Paukenhöhle; in allen anderen 
Fällen waren auch die Räume des Warzenfortsatzes an der Er- 
krankung betheiligt. 

Makroskopisch trat das Cholesteatom in zwei Formen auf, 
welche indess wohl nicht principiell, sondern nur graduell von 
einander verschieden sind. Einmal hatten wir es in 31 Fällen 
(32 Froc.) mit der tumorartigen Cholesteatomform mit ihren be- 
kannten Charakteristicis zu thun, und anderseits fanden wir, und 
zwar 3 mal so häufig, die flächenartige Form der Cholesteatom- 
bildung. In letzteren Fällen fanden sich die Hohlräume des 
Aditus und Antrum in grösserer oder geringerer Ausdehnung aus- 
gekleidet mit einer, organisch mit ihrer Unterlage verwachsenen, 
Epidermistapete ; geschichtete Abstossungsproducte der Matrix 
fehlten. Die organische Verbindung der Matrix mit ihrer Unter- 
lage war gewöhnlich eine sehr lockere, so dass man sie leicht 
abziehen konnte. Ich kenne keinen Fall, in welchem dieselbe 
dem Knochen direct aufgesessen hätte, es war vielmehr in der 
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Regel eine stärkere Granalationsschicht zwischen ihr und der 
knöchernen Unterlage vorhanden. Diese den Knochen unter der 
Matrix bedeckende Granalationsschicht haben wir in der Begel 
in denjenigen Fällen vermisst, in denen sich deutliche concen- 
trische Cholesteatomlamellen als Abstossungsproducte der Matrix 
gebildet hatten, d. i., wo wir die tumorartige Form des Chole- 
steatoms vorfanden. Noch einen weiteren Unterschied zwischen 
beiden Formen muss ich hervorheben. Während bei den Fällen 
der ersten Kategorie sich häufig die Matrix in Form eines ab- 
geschlossenen Blindsackes vom. Aditns aus in das Antrum vor- 
geschoben hatte, vermissten wir in den Fällen der zweiten Art 
gewöhnlich jenen blindsackartigen Abschluss. Indess ist die An- 
nahme nicht von der Hand zu weisen, dass die flächenhafte 
Ausbreitung der Epidermis in den Mittelohrräumen das frühere 
Stadiuni ist, aus welchem sich dann weiterhin das typische Cho- 
lesteatom mit seiner zwiebelartigen Schichtung der Epidermis- 
lamellen entwickelt. 

Anlässlich eines in unserer Klinik beobachteten und in seiner 
Art bisher vereinzelt dastehenden Falles sei hier die Frage der 
Möglichkeit einer Spontanausheilung des Cholesteatoms 
kurz erörtert. Bisher kennt man mit Bestimmtheit nur eine Mög- 
lichkeit der Spontanaudheilung. Dieselbe wird sehr selten beob- 
achtet, und zwar in solchen Fällen, wo sich das Cholesteatom 
durch Zerstörung ausgedehnter Knochenpartien, insbesondere der 
ganzen knöchernen hinteren Gehörgangswand, einen so weiten 
Weg nach aussen gebahnt hat, dass die geschichteten Abstossungs- 
producte der Matrix sich ungehindert nach aussen eliminiren 
können, und die Cholesteatomhöhle dem freien Hinzutritt der 
atmosphärischen Luft zugänglich ist. Diese beiden Factoren sind 
nach der jetzt herrschenden Anschauung die conditio sine qua non 
der Spontanausheilung. Weiterhin ist es nöthig, dass die Matrix 
selbst sich insofern verändert, dass sie ihre Fähigkeit, immer 
wieder lamellöse Epidermisschalen zu produciren, verliert. 

Welche histologischen Vorgänge sich dabei abspielen, ist 
bisher anbekannt, aber dass die Fähigkeit, Epidermisschwarten 
zu produciren, eine bestimmte Qualität der Matrix selbst voraus- 
setzt und nicht etwa, wie mehrfach behauptet worden ist, davon 
abhängig ist, dass in der knöchernen Unterlage derselben sich 
noch latente Entzündungsvorgänge abspielen, ist ftir mich zweifel- 
los. Durch eine Beobachtung vermag ich diese Behauptung zu 
erhärten : bei uns wurde vor 6 Jahren ein Fall operirt, in welchem 
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sämmtliche Mittelohrräume eine einzige mit einem grossen Cho- 
lesteatom erftlllte Gavität bildeten. Der Fall gelangte zur Heilung : 
heute ist die ganze Cavität epidermisirt, an keiner Stelle besteht 
schon seit Jahren eine Spur von Eiterung mehr. Und trotzdem 
bildet die auskleidende Haut in grösseren Zeitintervallen stets 
neue Epidermisschwarten, nach deren Abhebung die Goriunschicht 
blossliegt. Und zwar betheiligt sich an dieser Reproduetion auch 
das Dach der grossen Höhle, obwohl hier die den Hohlraum aus- 
kleidende Haut nicht auf einer knöchernen Unterlage ruht, 
sondern direct in einer Ausdehnung von Thalergrösse der Dura 
mater aufsitzt. 

Wir haben nun eine Beobachtung gemacht, welche den Ge- 
danken einer andern bisher nicht bekannten Möglichkeit der 
Spontanausheilung des Cholesteatoms nicht von der Hand weisen 
lässt. Wir fanden nämlich in einem Falle (Scholz) die Choleste- 
atommatrix in eine Ealkplatte umgewandelt und ebenso die epi- 
dermoidalen Producte der Matrix mit Kalk incrustirt. Jüngere, 
nicht verkalkte Epidermis war in den Warzenräumen nicht mehr 
vorhanden, ein Umstand, welcher dafür spricht, dass eine ver- 
kalkte Matrix die Fähigkeit, neue Epidermislamellen zu produ- 
ciren und sich in die Fläche auszubreiten, verliert. Die im An- 
trum mast. noch vorhandene spärliche Secretion war dadurch ver- 
ursacht, dass in einem Theile der Antrumwandung sich granulär 
entartete Schleimhaut erhalten hatte. 

Die Ausbreitungstendenz des Mittelohrcholeste- 
atoms ist allgemein bekannt: dass es weder vor der Schädel- 
höhle halt macht, noch vor dem compakten Knochengewebe der 
Felsenbeinpyramide, dass wir meist ausser dem Hauptherde im 
Antrum multiple kleinere Nebenherde in allen möglichen Zellen 
des Warzentheils vorfinden, theils durch einen Epidermisstrang 
in continuirlichem Zusammenhange mit dem Hauptherde stehend, 
theils auch infolge Zerstörung des den Weg des Fortschreitens 
bezeichnenden Epidermisschlauches durch Granulationen schein- 
bar discontinuirlich und unabhängig von jenem primären Herde 
entstanden. An dieser Stelle soll nur auf das hier beobachtete 
bisher noch unbekannte Vorkommniss hingewiesen werden, dass 
bei completem Freisein der Mittelohrräume von Cholesteatom sich 
ein solches unter der Oberfläche der unteren Gehörgangswand 
vorfinden kann. Der Operationsbefund zeigte auf das deutlichste, 
auf welchem Wege die Epidermis in diese Region gelangt war. 
Die Beobachtung betrifl't folgenden Fall: 
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Leonie ▼. K., 8 Jalixe alt, am Hannover. 

Weichtheile und Corticalis des WanenforUatzes normal. Im Antram 
mast. Schleimeiter and reichliche Grannlationsmassen. Hanmier nnd Amboss 
cariöB. Die Labyrinthwand war zom Theil epidermisirt, zeigte aber nirgends 
massenhafte Prodaction Ton Epidermislamellen. Vom hinteren anteren Theile 
der Paukenhöhle ans fllhrte eine Fistel lateralw&rts, welche sich in die untere 
Gehörgangswand verfolgen liess und mit Epidermis ausgekleidet war. Beim 
Freilegen dieser Fistel stiess man auf ein kirschgrosses Cholesteatom; nach 
Entfernung desselben ergab sich, dass das Lumen der Cholesteatomhöhle von 
dem des Gehörgangs durch eine kaum einen Millimeter starke Enochenschicht 
getrennt war« 

Wenn wir in diesem Falle auch den continnirlichen Znsammen- 
haDg der GboleBteatommatrix mit einer epidermisirten Partie der 
Paakenhöhlenwandnng direet nachweisen konnten, so bleibt doch 
die Frage über die Entstehung einer kirschgrossen Höhle unter 
der Oberfläche der knöchernen unteren Meatuswand eine offene. 
Freilich liegt die Annahme wohl am nächsten, dass dieselbe als 
präformirter, durch das Cholesteatom erweiterter Hohlraum auf- 
zufassen ist 

In noch zwei anderen Fällen (Thomasius und £11 rieh) 
fand sich unter der Oberfläche der unteren knöchernen Gehör- 
gangswand ein nach der Paukenhöhle offener mit Cholesteatom 
gefällter Recessus, welcher indess als Nebenbucht eines grossen, 
sämmtliche Mittelohrräume ausfallenden Cholesteatoms aufzufassen 
ist. Eine weiterhin von uns beobachtete Thatsache muss hier 
Erwähnung finden, nämlich der Durchbruch des Choleste- 
atoms in die Eiefergelenkgrube durch Zerstörung eines 
grösseren oder geringeren Theiles der vorderen knöchernen Ge- 
hörgangswand. 

Dass die vordere häutige Gehörgangswand sich so verändern 
kann, dass sie alle Eigenschaften einer Cholesteatommatrix an- 
nimmt, sehen wir in einem Falle (Kelz). Hier war indess die 
knöcherne Wand intact. 

Die beiden Fälle, in denen das Cholesteatom durch Usurirung 
der vorderen knöchernen Gehörgangswand in die Fossa glenoidalis 
des Unterkiefers vorgedrungen war, sind wegen der Seltenheit 
des Befundes werth, ausführlicher mitgetheilt zu werden. 

1. Karl Gessner, 17 Jahre alt. 

Alte Incisionsnarbe hinter dem Ohr. An einer dem vorderen oberen 
Theile der Insertionslinie entsprechenden Stelle ist die Gorticalis in 2 : 2 Cm. 
Ausdehnung schalenförmig sequestrirt und grau verfärbt. Der Sequester 
reicht nach vorn bis an die hintere obere Begrenzung des knöchernen Meatus. 
Der ganze Warzenfortsatz ist bis in die Spitze von zerfallenen, äusserst fö- 
tiden Gholesteatommassen erfüllt. Die hintere knöcherne Gehörgangswand fehlt 
in toto. Von der vorderen knöchernen Gehörgangswand fehlt das lateralste 
Ende in Form eines dreieckigen Stückes; die äussere Grenze des noch vor- 
handenen grösseren medialen Theiles der vorderen Wand ist verfärbt und 
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cariös. In die Fossa glenoidalis des Eiefergelenks ist ein Cholesteatomzapfen 
hineingewachsen, ohne indess die Gelenkkapsel zu perforiren. Die in das 
Kiefergelenk führende Enochenfistel hat einen Durchmesser von etwa 3 Mm. 
Aus derselben entleeren sich eitrig zerfallene Gholesteatommassen. Von Ge- 
hörknöchelchenresten ist nichts mehr vorhanden; der Hohlraum des Becessus 
epitympanicus ist verlegt durch Hyperostose des Tegmen tympani, sowie auch 
das Lumen der Paukenhöhle durch Hyperostose ihrer Wandungen auf ein 
Minimum reducirt ist. 

2. Otto Gaudigy 12 Jahre alt. 

Retroauriculärer subperiostealer Abscess. Gorticalis sehr hyperämisch, 
aber nicht durchbrochen. Durchbruch im lateralsten Theile der hinteren 
knöchernen Gehörgangswand. Grosse Gholesteatomhöhle im Warzenfortsatz, 
bis in die Spitze desselben reichend. Dura am Tegmen antri in 172—2 Gm. 
Breite biossliegend. Von der hinteren knöchernen Gehörgangswand steht 
noch eine mediale Brücke. Die ganze Paukenhöhle ist erfüllt mit Ghole- 
steatommassen uDd Granulationen. Von den äusseren Gehörknöchelchen ist 
nur noch ein Ambossrudiment vorhanden. Fistulöser Durchbruch des hori- 
zontalen Bogengangs nach dem Aditus hin. Das Gholesteatom hat die vordere 
knöcherne Gehörgangswand nach der Fossa glenoidalis hin perforirt; die 
Eiefergelenkkapsel ist intact. 

Was die Complication des Cholesteatoms mit Ca- 
ries des Schläfenbeins anbetrifft, so habe ich es unterlassen, 
zahlenmässig die Frage, wie häufig beide Affectionen coincidiren, 
zn lösen, weil es in vielen Fällen unmöglich ist, auf Grund des 
makroskopischen Befundes zu entscheiden, ob lediglich Druck- 
nsur des Knochens, herbeigeführt durch das sich ausdehnende 
Gholesteatom, vorliegt, oder ob wir es mit einer Ostitis ulcerosa 
zn thun haben. Indess glaube ich, behaupten zu können, dass 
in der grossen Mehrzahl der Fälle beide Erkrankungen neben 
einander herliefen. Wenn wir die Beschaffenheit der 
äusseren Ossicula im Auge haben, so waren dieselben in 
allen Fällen, — wenige Fälle, bei denen die Notizen über die 
Gehörknöchelchenbefunde fehlen, nicht mit eingerechnet — cariös. 

Die Beschaffenheit der Ossicula in den Fällen von Choleste- 
atom verdient hinsichtlich der Frage der Pathogenese dieser Er- 
krankung eine grössere Würdigung, als sie bisher in der oto- 
logischen Literatur gefunden hat. Nicht nur, dass wir dieselben 
häufig entweder mechanisch eingehüllt fanden in Cholesteatom- 
massen, oder auch das Cholesteatom oft organisch mit denselben 
verwachsen ; wir haben sogar eine Anzahl von Befunden, welche 
es wahrscheinlich machen, dass die Ossicula für die Pathogenese 
gewisser Fälle von Cholesteatom nicht bedeutungslos sind. Nicht 
selten haben wir beobachtet, dass die beiden äusseren Ossicula 
oder ihre Rudimente das Stützgerüst bildeten, auf welchem die 
Cutis des Trommelfells durch eine Fistel in der Membr. Shrap- 
nelli in die Paukenhöhle hineingewachsen war, und somit, wenn 
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anders wir nns auf den Boden der Habermann'schen Ein- 
wandemngstheorie stellen, wesentlich zur Cholesteatombildang im 
Mittelohr beigetragen hatten. Im Besonderen stellte der Hals des 
seines Kopfes dnrch die Garies beraubten Hammers öfter die Brücke 
dar, aof welcher die Epidermis des äusseren Obres in die Tiefe 
des Mittelohres hineingewnchert war. 

Was die Befände der beiden äusseren Ossicula im Einzelnen 
anbetrififty so seien dieselben zunächst tabellarisch zusammen- 
gestellt. 

In [] SJammem sind zum Vergleiche die . entsprechenden 
Frocentzahlen der Gehörknöchelchenbefnnde in den Fällen von 
Garies ohne Gholesteatombilduog (s. oben) beigefUgt. Unter den 
97 Gholesteatomf allen fehlen 8 mal die Notizen über die Ossicula- 
befunde. 

Tabelle: 
Beide gesund Omal. [4,4 ProcJ 
Beide cariös 32 mal. (33,3 Proc.) [51 Proc.) 
Hammer gesund, Amboss cariös: 7 mal (7,3 Proc.) [25,9 ProcJ 
Hammer cariös, Amboss gesund: Omal [0] 
Beide fehlen: 19 mal (19,9 Proc.) [7,8 Proc] 
Hammer cariös, Amboss fehlt: 24 mal (25 Proc) [5,3 Proc] 
Hammer fehlt, Amboss cariös : 6 mal (6,2 Proc.) [3,5 Proc] 

Diese Tabelle beweist, dass die Erkrankung der beiden 
äusseren Ossicula eine integrirende TheilerscheinuDg des Mittel- 
ohrcholesteatoms ist, oder yielmehr, für eine Anzahl von Fällen 
wenigstens, wenn wir die oben erwähnte Rolle der Ossicula, der 
ins Mittelohr hineinwachsenden Epidermis als Stützgerüst zu 
dienen, ins Auge fassen, dass das Mittelohrcholesteatom eine 
häufige Gomplication der Gehörknöchelcaries ist. Wenn wir die 
Gehörknöchelchenbefande beim Cholesteatom mit denen bei der 
chronischen Garies des Schläfenbeins vergleichen, so fällt uns auf, 
dass nicht in dem Maasse wie dort der Amboss für die Erkrankung 
disponirt zu sein scheint, sondern die Prädisposition des Amboss 
zu Gunsten des Hammers eine bedeutende Einbusse erlitten hat. 
Weiterhin ist der viel grössere Procentsatz der Fälle von Cho- 
lesteatom auffällig, in denen beide Ossicula vollständig aufgezehrt 
sind: 19,9 Proc: 7,8 Proc. bei Garies. 

Was das Verhalten der hinteren knöchernen Ge- 
hörgangswand anbetrifft, so finden wir dieselbe beim Choleste- 
atom viel seltener fistulös durchbrochen, als in Fällen chronischer 
Garies des Schläfenbeins. Ebenso wenig häufig zeigt sich beim 
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Cholesteatom der Aditus ad antrum durch Arrosion des medialsten 
Theiles der hinteren knöchernen Gehörgangswand erweitert. Wir 
finden vielmehr beim Cholesteatom, wenn es sich überhaupt einen 
Ausgang durch die hintere knöcherne Gehörgangswand zu schaffen 
versucht hat, in der Regel folgende Verhältnisse : entweder fehlt 
die hintere knöcherne Gehörgangswand vollständig, so dass die 
Cholesteatomhöhle frei mit dem Gehörgangslumen communicirt, 
oder es bleibt von der ganzen hintern Meatuswand nur eine 
schmale, mediale Brtlcke übrig. (Hesse, Ertel, Stier, Motze, 
Wiesener u. A.) Da die Consistenz des Knochens und damit 
auch seine Widerstandsfähigkeit in jenen medialen Partien nicht 
grösser ist, als in den lateralen Theilen der knöchernen Hinter- 
wand, so ist die Möglichkeit denkbar, dass in Fällen grosser 
Warzenhöhlencholesteatome auf den lateralen Theilen der hinteren 
Meatuswand ein grösserer Druck lastet, als auf den medialen. 

Von weiteren bemerkenswerthen pathologisch-anatomischen 
Befunden sei erwähnt, dass wir in 6 Fällen von Schläfenbein- 
cholesteatom das innere Ohr eröffnet fanden. In 5 Fällen be- 
standen Bogengang-Antrumfisteln und in einem Falle war die 
Labyrinthhöhle durch theilweise Zerstörung der inneren knöcher- 
nen Paukenhöhlenwand weit offen. Der Fall Kaufmann (Bogen- 
gang-Antrumfistel) ist insofern noch von besonderem Interesse, 
als sich hier ein Hineinwachsen der epidermoidalen Cholesteatom- 
matrix in die Bogengangfistel constatiren Hess. Es wird der Mühe 
werth sein, in Zukunft darauf zu achten, ob derartige Bogengang- 
fisteln häufig den Weg abgeben, auf welchem ein Mittelohrcholeste- 
atom sich auf die Hohlräume des inneren Ohres fortpflanzt. 

Aber auch in einer anderen Richtung geben uns Befände wie 
der eben geschilderte zu denken: Die Möglichkeit ist nicht aus- 
geschlossen, dass ein Mittelohrcholesteatom dadurch entsteht, dass 
das Epithel der Innenfläche des häutigen Bogenganges nach Er- 
öffnung desselben durch einen eitrigen Process auf dem Wege 
einer durch Caries (s. oben) gebildeten Bogengang-Antrumfistel 
in die Hohlräume des Warzenfortsatzes wächst. Diese Möglich- 
keit ist um so grösser, als das Bogengangepithel entwicklungs- 
geschichtlich dem Epithel der Cutis nahe verwandt ist. 

Die Möglichkeit, dass das Epithel des inneren Ohres zur 
Gholesteatombildnng Veranlassung geben könne, hat schon Bött- 
cher hervorgehoben. Indessen beschuldigt er als Ausgang der 



1) Archiv f. Anat. u. Physiol. 1869. Heft 3. 
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Cholesteatombildtmg das Epithel des Aquaedactns vestibnli, „der 
sich während des ganzen Lebens als ein epithelialer Kanal erhält''. 

Osteosklerose fanden wir nnter unseren 96 Gbolesteatom- 
f allen 13 mal (13,5 Proc.)y also etwas häufiger als in den Fällen 
chronischer Schläfenbeincaries ohne Gbolesteatombildnng. Einer 
von diesen Fällen ging an otogenem Himabscess zn Grande. Es 
bestand hier hochgradige Osteosklerose der peripheren Theile des 
Schläfenbeins, während in der Tiefe die mittlere Schädelgrnbe 
durch das Cholesteatom in nicht unbeträchtlicher Ausdehnung 
durchbrochen war. 

Nekrose des Ganalis Fallopiae, und zwar stets an der 
Stelle, wo derselbe seinen horizontalen Verlauf aufgiebt und die 
letzte Biegung in verticaler Richtung macht, d. h. direct auf das 
Foramen stylomastoid. zu, sahen wir in 3 Fällen (3,1 Proc.) — 
Zimmermann, Oessner und Kunze — . 

Mit superficieller Garies am Promontorium war das Mittel- 
cholesteatom in 12 Fällen (12,4 Proc.) complicirt. 

Zum Schluss noch einige Worte über die „artefici eilen 
Gholesteatome'S welche entstehen durch Hineinwachsen der 
Epidermis in die pneumatischen Bäume des Warzenfortsatzes auf 
dem Wege einer retroauriculären Operationsfistel, die lange Zeit 
behufs Vornahme gründlicher Durchspülungen des Mittelohrs durch 
das Einlegen eines Bleinagels offen gehalten war. Solche Fälle sind 
zuerst von P a n s e (1. c.) und mir (1. c.) aas unserer Klinik mitgetheilt 
worden. Ich hoffte, bei der Durcharbeitung unserer Operations- 
joumale die Gasuistik dieser Beobachtungen erheblich bereichern 
zu können und hatte eine Anzahl von 6 Fällen gefunden, wo bei 
einer vor Jahren vorgenommenen Operation sich im Antrnm nur 
Eiter und Granulationsmassen vorgefunden hatten, während eine 
spätere Operation desselben Ohres ein typisches Gholesteatom als 
Operationsbefund ergab. Indessen liess eine genaue kritische 
Durchsicht dieser Fälle mit besonderer Berücksichtigang des oto- 
skopischen Befundes, dieselben bis auf einen nicht als eindeutige 
„arteficielle" Gholesteatome erkennen. 

Wenn man eben nur die Ergebnisse der beiden Operationen 
vergleicht, bei der ersten Operation nichts von abnormer Epidermis- 
bildung im Mittelohr vorfindet, aber bei der späteren an dem- 
selben Ohre vorgenommenen Freilegung der Warzenräume ein 
charakteristisches Gholesteatom, da ist man allerdings leicht ge- 
neigt, dieses Gholesteatom als arteficiell entstanden zu betrachten, 
besonders wenn man einen mehr oder weniger ausgesprochenen 
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Zasammenhang der äusseren Hautdecke mit den Warzentheil- 
räumen auf dem Wege des von der ersten Operation herrühren- 
den Aufmeisslungskanals nachweisen kann. Und doch wird man 
hierbei oft dem Fehler der Verwechslung des post und propter 
hoc verfallen. Einer scharfen Kritik halten nur diejenigen Choleste- 
atome als y,arteficielle^' Stand; bei denen der otoskopische Befund 
die Möglichkeit ausschliesst, dass in dem Zeitraum zwischen der 
ersten und zweiten Freilegung der Warzentheilräume die Cutis 
des äusseren Gehörganges spontan durch hochgelegene Fisteln im 
Trommelfell u. s. w. in den Aditus und das Antrum gewachsen ist. 
Will man in einwandsfreier Weise von „arteficiellem" Cho- 
lesteatom reden, dann muss folgendes Postulat erfüllt sein: Es 
dürfen im Trommelfell keinerlei Defecte bestehen, welche die 
Möglichkeit zulassen, dass auf diesem Wege die Haut des Gehör- 
gangs in die Mittelohrräume gewachsen ist. 

Fälle, welche dieses Postulat erfüllen, lassen sich suchen, 
und es erscheint daher nach den bisherigen Erfahrungen unge- 
rechtfertigt, der früher in unserer Klinik üblichen Nachbehand- 
lungsmethode der chronischen Cariesfälle mittelst Bleinagel und 
Durchspülungen den Vorwurf zu machen, dass sie leicht zu künst- 
licher Cholesteatombildung Veranlassung gäbe. Der einzige Fall, 
welchen ich als arteficielles Cholesteatom bezeichnen möchte, und 
von dem ich glaube, dass er diese Erklärung zulässt, soll an 
anderer Stelle publicirt werden. 

Eine Beobachtung möchte ich hier noch erwähnen, welche 
immerhin für die Auffassung der Pathogenese des Cholesteatoms 
werthvoll ist, wenn sie auch ein negatives Resultat zeigt. Die 
Erfahrung, dass man häufig in Fällen von hartem Cerumen ob- 
turans eine massenhafte Epidermisproliferation der Haut des 
äusseren Gehörgangs beobachtet und die sich abstossenden con- 
centrischen Hautlamellen sehr an die Cholesteatombildung im 
Mittelohr erinnern, hatte mich vermuthen lassen, dass man arte- 
ficiell dadurch Cholesteatom erzeugen könne, dass man den In- 
troitus des Gehörgangs, etwa durch Vernähen seines Lumens, 
verschliesst. Die abgestossenen Epidermisschuppen könnten dann 
nicht nach aussen gelangen; es würde deshalb, nach Jahren viel- 
leicht, in dem abgeschlossenen Gehörgangssacke eine Ansamm- 
lung dieser Abstossungsproducte zu Stande kommen und vielleicht 
nach Analogie der bei Verschluss des Gehörgangs durch Cerumen- 
pfröpfe zuweilen gemachten Beobachtung das klinische Bild des 
Cholesteatoms. Erinnern würde diese Cholesteatombildung im 
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Gehörgang an die von T o y n b e e beschriebenen ,,8ebaceoas 
toumors".; 

Wir hatten nun Gelegenheit, einen Mann zu beobachten, bei 
welchem ein vor langen Jahren erlittenes Trauma (Pferdehufschlag 
vor das Ohr) zu einem narbigen Verschlusse des Gehörgangs- 
lumens geführt hatte. In der Mitte des Verschlusses bestand 
allerdings eine feine Fistel, welche aber die Bedeutung dieses 
Falles, uns als experimenteller Beleg für die Beantwortung obiger 
Frage zu dienen, nicht zu beeinträchtigen vermag, weil sie, ab- 
gesehen von ihrer Feinheit (nur für ein Bosshaar durchgängig) 
nach den anamnestischen Angaben und dem vorliegenden ob- 
jectiven Befunde höchstwahrscheinlich erst kurz vor der Auf- 
nahme des Kranken entstanden war. 

Wenn nach arteficiellem Gehörgangsverschluss in einem ge- 
nügend langen Zeiträume Cholesteatom hinter dem Verschluss 
entstehen kann, so hätte hier ein solches zu Stande kommen 
müssen, denn der Verschluss bestand länger als drei Decennien. 
Wir fanden hier indess bei der operativen Freilegung in dem 
weiten, hinter dem Verschluss gelegenen, vollständig erhaltenen, 
blinden Gehörgangslumen weiter nichts, als eine gelbe, faserige 
Detritusmasse von exquisitem Spermageruch. Mikroskopisch und 
bakteriologisch untersucht, bestand diese Masse aus Bacterien 
(Proteusarten , Kokken u. s. w.), Haaren , Fettsäurenadeln und 
spärlichem Cholestearingehalt. Nirgends zeigte sich auch nur 
eine Andeutung von Epidermisansammlung in der für das Cho- 
lesteatom charakteristischen Lamellenform. Auch die Gehörgangs- 
haut hatte die Beschafifenheit der normalen Haut nicht' verloren 
und war nicht zu einer Cholesteatommatrix umgewandelt worden, 
wie wir dies in einem Falle (Kelz) gesehen haben, wo ein grosses 
Cholesteatom ohne Verschluss des Gehörgangs bestand. 

Diese Beobachtung im Verein mit den oben angeführten 
bringt mich zu der Ueberzeugnng, dass das organische Hinein- 
wachsen der Haut in die Mittelohrräume allein nicht genügt, um 
zur Cholesteatombildung zu führen, dass vielmehr die hinein- 
gewachsene Haut erst wesentliche Veränderungen erleiden muss, 
ehe sie zu der Cholesteatomlamellen bildenden Matrix wird. 
Welches schädliche Moment ausser der organischen Einwanderung 
der Epidermis in das Mittelohr noch hinzukommen muss, um zur 
Cholesteatombildung in den Mittelohrräumen zu führen, ist heute 
noch unbekannt. Ich kann mich bei der Durchsicht von mikro- 
skopischen Präparaten, welche den Durchschnitt der Cholesteatom- 
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matrix sammt ihrer knöchernen Unterlage illustriren, des Ge- 
dankens nicht entwehren, dass der Mangel eines subcutanen Zell- 
gewebes, welcher die Gholesteatommatrix auszeichnet, fUr die 
angeregte Frage nicht bedeutungslos ist. 

Dass latente Entzündungsvorgänge in der knöchernen Unter- 
lage nicht die conditio sine qua non der Gholesteatombildung 
sein können, habe ich oben zu beweisen versucht. 

B. Klinischer und experimenteller Theil. 

In diesem Abschnitte sollen nur das Operationsverfahren, die 
Nachbehandlung und die Endergebnisse unserer operativen Frei- 
legung der Mittelohrräume berttcksichtigt werden. Was wir für 
die feinere Diagnostik der chronischen eitrigen Mittelohrerkran- 
kungen an der Hand unseres reichhaltigen Beobachtungsmaterials 
dadurch an neuen Erfahrungen gesammelt haben, dass wir durch 
die Freilegung des Mittelohres unsere auf Grund des otoskopi- 
schen Befundes gestellte Diagnose in jedem einzelnen Falle in 
präciser Weise zu controliren vermochten, soll in einer beson- 
deren Arbeit veröfifentlicht werden. 

7. Operationsverfahren. 

In Bezug auf die Indicationsstellung kann verwiesen werden 
auf den von Schwartze in seiner Operationslehre (Handbuch 
der Ohrenheilkunde. Bd. IL S. 791 f.) präcisirten Standpunkt. 

Die jetzige Operationsmethode hat den Zweck, durch Um- 
wandlung sämmtlicher Mittelohrräume in eine einzige muldenartige 
Höhle die Heilung der Eiterung wesentlich zu begünstigen. Ihr 
Hauptvorzug vor der einfachen Aufmeisselung nach Schwartze, 
deren souveräne Stellung für die Operation acuter Fälle heute 
von allen Fachgenossen rückhaltslos anerkannt wird, besteht darin, 
dass sie uns die Möglichkeit verschafft, in ausgiebigerer Weise 
alles makroskopisch kranke Gewebe zu entfernen und die Ab- 
stossung der zur Zeit der Operation noch nicht genügend demar- 
kirten kranken Partien unter der Gontrole des Auges zu unter- 
stützen. Ja, selbst in solchen Fällen, in denen uns die Erzielung 
einer dauernden Heilung der Otorrhoe misslingt, nützen wir dem 
Kranken prophylaktisch dadurch, dass wir anatomische Verhält- 
nisse schaffen, welche eine neue Retention des Eiters im Mittelohr 
und den damit verbundenen Wiedereintritt von Lebensgefahr, 
wenn nicht absolut ausschliessen, so doch auf ein Minimum be- 
schränken. Dieses Ziel kann aber unter möglichster Schonung 
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der Fanction des Gehörorgans nur dann erreicht werden, wenn 
auf die Operation eine sachgemäss ausgeführte Nachbehandlung 
(s. unten) folgt. 

Die Grttnde, wesshalb wir uns nie mehr auf die isolirte Frei- 
legung des Recessus epitympanieus nach Stacke^) (Atticnsopera- 
tion) beschränken, sind in frttheren klinischen Arbeiten ausführlich 
mitgetheilt, ebenso wie auch das in der Klinik übliche Opera- 
tionsverfahren der completen Freilegung sämmtlicher Mittelohr- 
rilnme — typische Anfmeisselung des Antrum mast., Fortnahme 
der hinteren knöchernen Oehörgangswand in keilförmigen Stücken 
auf der durch das Antrum in die Paukenhöhle vorgeschobenen 
Sonde, Resection der äusseren Atticuswand, Excision der Ossicula 
u. s. w. u. s. w. — schon mehrfach eine ausführliche Besprechung 
gefunden hat. 

Wir halten auch heute noch dieses Verfahren für das Zweck- 
massigste und weichen nur unter drei Bedingungen von ihm ab : 

1. Wenn es bei dem Versuch der typischen Anf- 
meisselung misslingt, in der gewöhnlichen Tiefe das 
Antrum mastoideum zu erreichen. 

Das Gontingent der hierhergehörigen Fälle wird vornehmlich 
durch die Osteosklerose gestellt. Die im pathologisch-anatomi- 
schen Theile publicirten Fälle von OsteosklerosCi in denen theil- 
weise nur ein rudimentäres Antrum vorhanden war, ja, wo das- 
selbe sich 2 mal sogar vollkommen obliterirt zeigte, beweisen 
zur Genüge, dass es auch demjenigen, welcher die Technik der 
typischen Anfmeisselung vollkommen beherrscht, einmal miss- 
lingen kann, das Antrum in der gewöhnlichen Tiefe zu erreichen. 

Während man nun früher in solchen ungünstigen Fällen die 
Operation abbrechen musste, haben wir jetzt bei der neueren Ope- 
rationsmethode stets Mittel und Wege, das Antrum, auch wenn 
es rudimentär ist, mit Sicherheit zu finden, oder, wenn ein solches 
nicht vorhanden zu sein scheint, wenigstens die exaete Diagnose 
der Obliteration desselben stellen zu können. 

Es empfiehlt sich, in diesen Fällen nach Vorklappung der 
Ohrmuschel mit der häutigen hinteren Gehörgangswand eine Sonde 
durch den Aditus in das Antrum zu legen — am zweckmässig- 
sten wendet man hierzu eine Hakensonde an, welche genau die 
Gestalt eines Schwartze'schen Tenotoms hat und nur keine 
Schneide besitzt — und alles lateralwärts von der Sonde gelegene 

1) Indicationen, betreffend die Excision von Hammer und Amboss. 
Dieses Archiv. Bd. XXXI. S. 201 ff. 
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Knochengewebe fortzunehmen, bis das rudimentäre Antrum voll- 
kommen frei mit dem Gehörgangslumen coinmunicirt und umge- 
wandelt ist zu einer muldenft$rmigen Excavation der hinteren 
oberen knöchernen Gehörgangs wand. Ist, wie dies gerade in 
Fällen von Osteosklerose recht häufig vorkommt, auch das Ge- 
hörgangslumen durch concentrische Hyperostose seiner Wandungen 
beträchtlich verengt, so kann, wenn nun gar die Tiefe des Ge- 
hörgangs mit blutenden Granulationen ausgefüllt ist, die Technik 
der Antrumeröffnung vom Aditus aus recht erschwert sein. Wir 
müssen in solchen Fällen in erster Linie darauf bedacht sein, 
alle Momente, welche dem freien Lichtzutritt zur Tiefe des Ge- 
hörgangs hinderlich sind, auszuschalten. In vielen Fällen genügt 
zur Erreichung dieses Zieles schon das Abtragen einer zu stark 
entwickelten Spina supra meatum. In anderen Fällen ist es noth- 
wendig, will man nicht im Dunkeln operiren, dem Licht dadurch 
einen besseren Zutritt zur Tiefe zu verschaffen, dass man den 
durch die Hyperostose verengten Kanal des Gehörgangs umwan- 
delt in einen Trichter, dessen Spitze das mediane Gehörgangsende 
bildet. Wir nehmen hierzu mit dem Meissel concentrische Schichten 
der hinteren knöchernen Gehörgangswand fort und bekommen auf 
diese Weise genug Licht, um in der Tiefe jeden Meisselschlag 
unter der Controle des Auges ausführen zu können. Dank dieses 
Verfahrens brauchen wir nicht mehr wie früher in Fällen von 
knöcherner Gehörgangsstenose behufs besseren Einfallenlassens 
des Lichtes den ganzen häutigen Oehörgangstrichter aus dem 
knöchernen Meatus herauszulösen; wir können vielmehr, was 
für die Nachbehandlung von grossem Vortheil ist, in jedem Falle 
von knöcherner Gehörgangsenge die vordere häutige Wand in 
Verbindung lassen mit ihrer knöchernen Unterlage. 

Unter 309 Fällen von operativer Freilegung sämmtlicher 
Mittelohrräume waren wir 12 mal (3,9Proc.) aus den angeführten 
Gründen gezwungen, das in Rede stehende Operationsverfahren 
anzuwenden. 

2. Wenn es abnorme anatomische Verhältnisse 
des Schläfenbeins unmöglich machen, auf typischem 
Wege, d.i. vom Planum mast. aus, das Antrum masto- 
ideum zu erreichen. 

Die hier in Betracht kommenden abnormen anatomischen 
Verhältnisse sind entweder ein aussergewöhnlicher Tiefstand der 
mittleren Schädelgrube, eine abnorme Verlagerung des Sinus trans- 
versus nach vorn, oder diese beiden für die Operation unbequemen 

Axcliiy f. Ohrenlieillciinde. XL. Bd. 14 
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Factoren combinirt Abnormer Tiefstand der mittleren Schädel- 
gnibe trat ans im Ganzen 26 mal entgegen. Durch dieses Ergebniss 
wird man selten überrascht , weil man in den meisten Fällen 
schon dnrch angenfälligen Tiefstand der Linea temporalis aaf die 
Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins dieser anatomischen Ab- 
normität aufmerksam gemacht wird. Der Tiefstand der mittleren 
Schädelgrabe vermag nur in höheren Graden za verhindern, dass 
man das Antram typisch eröffnen kann. In geringeren Graden 
erschwert er wohl in etwas die Operation; wir finden aber, wenn 
wir die Aafmeisselangsöffnang tiefer wie in den normalen Fällen 
anlegen, immer noch Raum genug, das Antram trotz des Tief- 
standes der Dura zu erreichen. In diesen Fällen muss man, stets 
unter Beobachtung der alten Grundregel, parallel zum Gehörgang 
in die Tiefe zu dringen, doch den Heisselkanal etwas steiler 
anlegen, als gewöhnlich. 

Wenn man sich das Antrum mast. sowie den Aditus ad antr. 
durch eine Sagittalebene halbirt denkt und die Linea temporalis 
auf diese Ebene projicirt, so schneidet die Längsaxe des Aditus 
plus Antrum die Linea temp. in der Weise, dass sie mit der- 
selben einen nach dem Aditus zu offenen spitzen Winkel bildet. 
In Fällen von Tiefstand der mittleren Schädelgrube haben wir 
ein von diesem normalen Verhalten mehr oder minder abweichen- 
des gefunden. Handelte es sich um einen Tiefstand geringeren 
Grades, so verlief oft die Aditus-Antrumaxe der Linea temporal, 
parallel ; in höheren Tiefstandsgraden konnte man von einer Aditus- 
Antrumaxe tlberhaupt nicht reden. Hier bildete vielmehr die Axe 
des Aditus mit der des Antrum einen nach vorn offenen stumpfen 
Winkel. 

Viel hinderlicher, als der abnorme Tiefstand der mittleren 
Schädelgrube, ist für die typische Eröffnung des Antrum mast. 
die ungewöhnliche Verlagerung des Sinns transversus nach vorn. 
Auf diese anatomische Abnormität stossen wir in der Regel viel 
anvorbereiteter als auf die schon erörterte; wir haben in der 
Regel keine Anhaltspunkte für ihre Diagnose, abgesehen von 
jenen sporadischen Fällen, wo der nach vorn verlagerte Sinus 
durch eine congenital abnorm dünne Gorticalis bläulich durch- 
schimmert. Es ist freilich zu bemerken, dass man in Fällen von 
aussergewöhnlichem Tiefstand der mittleren Schädelgrube immer 
auf die Möglichkeit gefasst sein muss, auch noch mit dem Sinns 
transv. in Collision zu kommen, weil beide Abnormitäten häufig 
combinirt vorkommen. Je nach dem Grade der Vorlagerung wird 
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es entweder noch möglich sein, unter erschwerten Verhältnissen 
freilich, zwischen Sinus und hinterer knöcherner Gehörgangswand 
in die Tiefe dringen zu können, oder diese Möglichkeit ist voll- 
kommen ausgeschlossen. Ich habe Fälle gesehen, in denen der 
Sinns transv. direct bis an die knöcherne hintere Gehörgangs- 
wand heranreichte, in denen also das Antrum mast. medianwärts 
von demselben lag. In solchen Fällen, wo frtlher vor Einführung 
der modernen radicaleren Operationsmethoden auch gewöhnlich 
die Operation un verrichteter Weise abgebrochen werden mnsste, 
bleibt uns jetzt der sichere Aasweg, das Antrum von innen, d. h. 
vom Aditus her, zu eröffnen. 

Technisch recht erschwert werden Fälle dieser Art, wenn 
die Vorlagerung des Sinus transv. mit knöcherner Gehörgangs- 
enge complicirt ist, weil uns hier infolge des an die hintere 
knöcherne Meatuswand herantretenden Sinus die Möglichkeit ab- 
geschnitten ist, durch trichterförmige Erweiterung des Gehörgangs 
dem Lichte einen besseren Zutritt zur Tiefe zu verschaffen. 

Abnorme Vorlagerung des Sinus transv. haben wir in unseren 
Fällen 21 mal getroffen; indess sind alle diese Fälle bei der Ope- 
ration ohne irgend welche Störung verlaufen. Eine directe Ver- 
letzung des Sinus lässt sich, wenn seine Wandung nicht krank- 
haft erweicht ist, dadurch vermeiden, dass man stets möglichst 
flache Knochenschalen ausmeisselt, wozu sich gerade der Hohl- 
meissel am vorzüglichsten eignet. 

3. Wenn die Diagnose, dass ausser der Pauken- 
höhle auch die Warzenräume an dem krankhaften 
Processe betheiligt sind, nicht ganz sicher ist und 
wir trotzdem genöthigt sind, operativ vorzugehen. 

In diesen Fällen ist es indicirt, zuerst die Atticusfreilegung 
nach Stacke vorzunehmen und die erkrankten Ossicula zu ent- 
fernen. Der genannte College hat nun weiterhin durch eine vom 
Gehörgange aus in das Antrum vorgeschobene gekrümmte Sonde 
zu diagnosticiren versucht, ob das Antrum an der Paukenhöhlen- 
erkrankung betheiligt ist oder nicht. In vielen Fällen genügt ja 
dieses Verfahren zur Diagnose ; ist die unter Controle des Auges 
aus dem Antrum zurückgezogene Sondenspitze mit eingedicktem 
Eiter oder Cholesteatom membranen armirt, so ist die Diagnose 
der Antrumbetheiligung gesichert. In vielen Fällen bekommt man 
aber bei der Sondenuntersuchung ein negatives, dem wahren Sach- 
verhalt nicht entsprechendes Resultat. Und in diesen zweifel- 
haften Fällen ist es gerathen, so viel von dem medianen Theile 

14* 
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der hinteren oberen knOchemen Oehörgangswand zn entfernen, 
bis man einen freien Einblick in das Antrnm hat. Findet man 
dasselbe erkrankt, so wird darch Fortnahme der ganzen hinteren 
knöchernen GehOrgangswand, von innen nach aussen fortschrei- 
tend, die grosse typische Radicaloperationshöhle gebildet, zeigt 
es aber keine pathologischen Veränderangen, dann kann man die 
hintere abgelöste hantige Gehörgangswand mit der vorgeklappten 
Ohrmuschel einfach in die ursprüngliche Lage reponiren, die retro- 
anricnläre Wunde primär vernähen, und die Nachbehandlung 
(Tamponade u. s. w.) lediglich vom Gehörgange aus vornehmen. 
Die Nachbehandlungsdauer ist in diesen Fällen wesentlich kürzer, 
als wenn die grosse Operationshöhle geschaffen und theilweise 
mit den aus der hinteren häutigen Gehörgangswand gebildeten 
Hautlappen bedeckt worden ist. 

Im Uebrigen ist es indifferent, welche Methode man für die 
gewöhnlichen Fälle zur operativen Freilegung der Mittelohrräume 
wählt, ob man nach der in unserer Klinik üblichen Methode ver- 
fährt, ob man, wie dies Stacke (I.e.) zuerst angegeben, „von Innen 
nach Aussen'* operirt, oder ob man durch Fortnahme concentri- 
scher Stücke von der hinteren knöchernen Gehörgangswand bis 
ins Antrum vordringt (Wolf, Küster). 

In jedem Falle werden wir, wenn die Operation technisch 
gut ausgeführt ist, die gleiche grosse, aus sämmtlichen Mittelohr- 
räumen bestehende, einheitliche Operationshöhle haben. 

Die Operationstechnik hat in unserer Klinik, soweit sie 
sich auf die Fortnahme des Knochens erstreckt, seit meiner letzten 
diesbezüglichen Publication (1. c.) keine Veränderung erfahren. 
Erwäbnenswertb ist, dass wir den Gebrauch des über die Fläche 
gekrümmten Meisseis wieder verlassen haben, weil die Erfahrung 
gelehrt hat, dass man in allen Fällen mit dem geraden Meissel 
auskommt; auch ist die Anwendung des letzteren deshalb un- 
gefährlicher, weil man stets über die Richtung des Eindringens 
orientirt ist. 

Hervorzuheben ist noch, dass man schon bei dem operativen 
Vorgehen die spätere Nachbehandlung im Auge haben muss. Die 
Operation soll Verhältoisse schaffen, welche die Nachbehandlung 
möglichst erleichtern. Zur Erreichung dieses Zieles sind vor 
Allem zwei Punkte zu berücksichtigen: Erstens muss man die 
Operationshöhle so einheitlich wie möglich anlegen. Je einheit- 
licher die Höhle, desto sicherer und leichter geht die Nachbe- 
handlung von Statten. Man darf sich nicht scheuen, im Interesse 
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der EiDheitlichkeit der Knochenhöhle auch gesundes Knochen- 
gewebe in grösserer Ausdehnung zu entfernen. Insbesondere 
müssen alle überhängenden Knochenränder glatt abgetragen wer- 
den ; jeder Punkt der grossen Mulde muss dem Auge frei zugäng- 
lich werden , keine Stelle darf so beschaffen sein , dass sie von 
überhängenden, ja selbst kleinsten Knochenvorsprüngen beschattet 
wird. Und zweitens ist nach Schaffung der einheitlichen Höhle 
die sorgfältige Glättung aller scharfen Kanten von der grössten 
Wichtigkeit, weil dieselben während der Nachbehandlung dem 
Fortschritt der Epidermisirung der Höhlenwandnng sehr hinder- 
lich sind. Häufig sind derartige kleine Prominenzen mit dem 
Auge gar nicht zu erkennen, wohl aber dem die Höhlen wände 
abtastenden Finger fühlbar. 

Die Besorgniss, eine arteficielle Facialislähmung zu setzen, 
wenn man im Interesse der Bildung eines möglichst weiten Aditus 
den „Facialiswulst'' zu sehr abzuflachen und zu glätten bestrebt 
ist, hat sich bei der Vervollkommnung der Operationstechnik als 
unbegründet erwiesen. Für die grosse Mehrzahl der Fälle gilt 
die Begel: man kann alles lateral von der vom Gehörgange aus 
in den Aditus eingeschobenen und mit der lateralen Adituswand 
in Contact befindlichen Hakensonde gelegene Knochengewebe 
entfernen, ohne mit dem Facialis in CoUision zu kommen. Und 
in denjenigen Ausnahmefällen, in denen der Facialis weiter la- 
teral verläuft, ehe er sich in verticaler Richtung zum Foramen 
stylomastoideum hinabsenkt, kann man auf die Weise eine directe 
Verletzung des Nervenstammes vermeiden, dass man in der ge- 
fährlichen Region stets flache, horizontale Stücke unter steter 
Gontrole des Auges entfernt und zwar so, dass das Meisseiende 
sich immer ganz flach unter der Oberfläche des Knochens hält. 
Hierbei kann man wohl den Ganalis Fallopiae öffnen, so dass 
der Nerv direct vor uns liegt, aber ein Durchschneiden des Stam- 
mes ifit bei dieser Vorsichtsmaassregel unmöglich. 

Bei mangelhafter Operationstechnik ist der N< facialis noch 
an einer zweiten Stelle gefährdet und zwar dort, wo er über 
dem Foramen ovale verläuft. Hier kann der Nerv beim Fort- 
nehmen des mediansten Theiles der hinteren oberen knöchernen 
Gehörgangswand sehr leicht verletzt werden und zwar dann, wenn 
der Operateur die Gewalt nicht abzuschätzen versteht, welche 
zum Durchtrennen dieses brückenförmigen Knochenstückes in 
Action treten muss, und infolgedessen mit dem Meissel durchfährt 
bis in die mediale Paukenhöhlenwand hinein. Schützen kann man 
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sich am besten Tor dem Eintritt dieses nnangenebmen Ereignisses 
dadurch ^ dass man eine weiche Silbersonde in den Aditus einfahrt. 

Unter 309 Fällen von completer operativer Freilegnng der 
Mittelohrränme haben wir im Ganzen 9 mal (3 Proc.) eine Facialis- 
lähmung entstehen sehen. Dreimal war hiervon die Paralyse eine 
primärci direct auf eine Verletzung des Nerven zurückzufahrende. 
Unter diesen 3 Fällen ging die Lähmung 2 mal im Verlaufe von 
mehreren Wochen spontan zurück. In dem 3. Falle entstand die 
Lähmung in dem Momente, wo 1 V« Basal Windungen der Schnecke, 
welche als loser Sequester in der Labyrinthhöhle lagen, operativ 
entfernt wurden unter dem Vorausgehen von lebhaften Spasmen 
der Musculatur der entsprechenden Gesichtshälfte. 

In den übrigen 6 Fällen war der Eintritt der Facialislähmung 
ein secundärer, d. h. nicht durch eine Verletzung des Nerven 
während der Operation bedingter. 

Diese Paresen, welche in dem Zeitraum von wenigen Stunden 
bis zu einigen Tagen post operationem bemerkbar wurden, sind 
entweder aufzufassen als Compressionslähmungen, bedingt durch 
einen Bluterguss in den Canalis Fallop. oder als Folgen einer 
Perineuritis des Nerven. Sie bildeten sich sämmtlich bis auf 
eine, jetzt nach 3 Monaten noch bestehende, in Tagen oder Wochen 
zurück. 

Wenn wir bisher bemüht gewesen sind, bei unseren modernen 
radicaleren Operationen den Eintritt einer traumatischen Facialis- 
lähmung zu verhüten, so wird es in Zukunft häufiger, als dies 
bisher geschah, unsere Aufgabe sein, in Fällen spontan während 
einer chronischen Mittelohreiterung entstandener und allein sich 
nicht zurückbildender Lähmungen durch operative Freilegung des 
Canalis Fallopiae, Aufsuchung und Beseitigung des die Lähmung 
bedingenden anatomischen Substrates (kleine Sequester, Granu- 
lationswucherungen u. s. w.) dieselben zur Heilung zu führen. 

Als Ohrenärzte müssen wir bei unserem operativen Vorgehen 
stets darauf Bedacht nehmen, die Function des Gehörorgans nach 
Möglichkeit zu erhalten, doch dürfen wir mit unseren chirurgi- 
schen Eingriffen vor der Labyrinthhöhle nicht Halt machen, wenn 
der bei der Freilegung der Mittelohrräume sich bietende Opera- 
tionsbefnnd ein derartiges Vorgehen erheischt. Und der Ent- 
schluss zu diesem Vorgehen bis in das Labyrinth hinein wird 
uns ja um so leichter, als wir bei den hier in Frage kommenden 
Fällen gewöhnlich auf die Function keine Bücksicht mehr zu 
nehmen nöthig haben. Die hierher gehörigen operativen Eingriffe 
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sind die Erweiterung von eiternden Labyrintfawandfisteln und die 
Eröffnung und Ausräumung der Labyrintbhöhle, falls dieselbe mit 
Eiter, Granulationen oder Sequestern (Theile der Schnecke) erfüllt 
ist. Theoretisch steht ja diesem Vorgehen immer das Bedenken 
entgegen, dass durch diese endolabyrinthären Eingriffe eine Pro- 
pagation der Eiterung ins Cavum cranii auf den verschiedenen 
Wegen, welche das innere Ohr mit dem Schädelinnern verbinden, 
begünstigt werden müsse. Indessen lehrte uns unsere bisherige 
Praxis, dass diese Besorgniss uns von der Ausführung der in 
Rede stehenden Eingriffe nicht abzuschrecken braucht. Wenig- 
stens verliefen 3 Fälle, bei denen wir tief in das innere Ohr 
operativ vordrangen, vollkommen günstig. 

An dieser Stelle mag noch unser Verhalten dem cariösen 
Stapes gegenüber eingehender berücksichtigt werden. 

Ich will versuchen, die Frage zu beantworten: „Darf man 
einen cariösen Steigbügel bei der Exenteration der 
Paukenhöhle mitentfernen, wenn die Function des 
betreffenden Gehörorgans noch nicht aufgehoben 
ist?'' und weiter: „Ist zu befürchten, durch Entfernung 
des Stapes eine Fortpflanzung der Eiterung auf die 
Labyrinthhöhle zu begünstigen?'' 

Ich betone ausdrücklich, dass ich die Frage der operativen 
Stapesentfernung nur von dem hier in Frage kommenden Ge- 
sichtspunkte aus erörtern will. Die Stapesexcision als hörverbes- 
semdes Mittel in den Fällen von Ankylose desselben mit dem 
ovalen Fenster kommt hier nicht in Betracht. 

Es sprechen verschiedene Gründe dafür, die oben gestellten 
Fragen in einem der Excision des cariösen Stapes günstigem 
Sinne zu beantworten: 

1. Die in der Literatur publicirten Fälle spontaner Stapes- 
exfoliation infolge chronischer Mittelohreiterungen mit Erhaltung 
des Gehörs. Z. B. die Fälle von Wolff und Steiner. 2) 

2. Die Ergebnisse experimenteller Forschungen von Flou- 
rens^), Kessel^), Botey^) und mir.<^) Flourens extrahirte 

1) Graefe's u. Walther's Journal f. Chirurgie u. Augenheilk. Bd. YII. 
Heft 2. S. 297. 

2) Gompend. d. Einderheilk. 1873. S. 370. 

3) Recherches expörimentales sur las propri^tös et las fonctions du 
Systeme nervanx. p. 438 sq. Paris 1842. 

4) Uebar die Durchschneidung des Steigbügalmuskals beim Menschen und 
die Extraction des Steigbügels u. s. w. Dieses Archiv. 1876. Bd. XL S. 199 fip. 

5) Referat dieses Archiv. Bd. XXXI. S. 250. 

6) Dia Extraction der Columella bei Tauben. (Vorläufige Mittheilung.) 
Fortschritte der Medicin. 1894. Nr. 19. 
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die Columella bei Tauben und wies auf Grund genauer, mit allen 
Cautelen vorgenommener Hörprüfungen nach, dass das Hörver- 
mögen durch diesen Eingriff zwar vermindert, aber nicht aufge- 
hoben wird. 

Kessel experimentirte in gleichem Sinne, doch ohne Flou- 
rens' Versuche zu kennen, an Hunden und später, der einfacheren 
Technik wegen, an Tauben. Er entfernte nicht nur die Colu* 
mella, sondern aspirirte auch durch ein capillares Glasröhrchen 
die Perilymphe. Das Ergebniss seiner 24tägigen Beobachtung 
der operirten Tauben ist folgendes: In den ersten Tagen nach 
der Operation floss aus den Ohren eine zuerst mehr trUbe, dann 
hell werdende Flüssigkeit aus, welche mikroskopisch nicht unter- 
sucht wurde. Er glaubt, dass diese Flüssigkeit zum grössten 
Theile aus Perilymphe bestanden habe. Nach 8 Tagen sistirte 
der Ohrenfluss. Die unter fast den gleichen Cautelen, wie sie 
Flourens anwandte, vorgenommenen Hörprüfungen ergaben in 
den ersten 8 Tagen keine, dann aber deutliche Reaction auf 
starken Schall. Von dem Sectionsergebniss der operirten Tauben 
theilte er nur mit, dass das ovale Fenster durch eine „neuge- 
bildete Membran*' abgeschlossen wäre. Eine histologische Unter- 
suchung derselben, sowie auch des inneren Ohres hat er bei den 
getödteten Thieren nicht vorgenommen. 

B 1 e y (Vortrag auf dem X. internationalen medic. Congress 
zu Berlin) experimentirte an Tauben und Hühnern mit etwa dem- 
selben Ergebniss wie Kessel. 

Ich habe die Experimentaluntersuchungen der erwähnten 
Forscher wieder aufgenommen, weil sie mir in mannigfacher Be- 
ziehung einer Ergänzung bedürftig zu sein schienen, einmal, was 
das functionelle Endresultat anbetrifft, ferner wollte ich die Lücke 
der bisher fehlenden histologischen Untersuchung der neugebil- 
deten, das ovale Fenster abschliessenden Membran, des Labyrinths 
und des intracraniellen Verlaufes des Acusticus ausfüllen. 

Das Ergebniss meiner an 7 grossen Haustauben vorgenomme- 
nen Versuche ist folgendes: 

Die Extraction beider Columellen glückte 5 mal; bei einer 
Taube gelang nur die einseitige Entfernung der Columella, bei 
einer schliesslich gelang es beiderseits nicht, die Columella zu 
extrahiren. Die 3 Tage nach dem verunglückten Extractions- 
versuch getödtete Taube zeigte folgendeu, die Ursache des Miss- 
lingens vollkommen erklärenden Sectionsbefund : Nirgends eine 
Spur von Eiterung; Gehörgang trocken, Trommelfelllücke vom 
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Kande her schon isichtbar durch nengebildetes Gewebe, welches 
an einzelnen Stellen das Aussehen kleiner Granulationsknospen 
zeigte y verkleinert; Paukenschleimhaut bis auf kleine Hämor- 
rhagien am Beginn des knöchernen Führungskanals der Columella 
unverändert; kein Secret in der Paukenhöhle. Die Columella 
ist beiderseits aus ihrer Verbindung mit dem ovalen Fenster her- 
ausgerissen und durch ein Blutcoagulum versteckt, welches fast 
die ganze Führungskammer derselben einnimmt. Bei dem Ver- 
suche, dieselbe jetzt herauszuziehen, keilt sich die Platte der- 
selben in der knöchernen Führang fest und es ergiebt sich, dass 
das zur Grösse der Platte relativ enge Lumen des knöchernen 
Ftthrungskanals die Ursache war, weshalb die Columella nicht 
hatte extrahirt werden können. Labyrinth intact, insbesondere 
kein Bluterguss darin. Beiderseits die gleichen Verhältnisse. 

Bei der zweiten Taube, bei welcher auf der einen Seite die 
Entfernung der Columella misslang, war das Trommelfell zu nahe 
an seiner Peripherie circumcidirt und ausserdem die untere Ge- 
hörgangswand verletzt. Der Eintritt einer hierdurch entstandenen 
starken Blutung liess die Entfernung der Columella misslingen. 
Letztere fand sich bei der Autopsie in ihrer normalen Lage im 
Foramen ovale. 

Bei den übrigen 5 Tbieren gelang die Extraction der Colu- 
mella beiderseits glatt. Vorausschicken will ich, dass in keinem 
Falle eine Lifection der Paukenschleimhaut und Otorrhoe eintrat, 
wie wohl niemals nach der mit sterilisirten Instrumenten aus- 
geführten Operation etwas Besonderes zur Verhütung der Secundär- 
infection geschah. Bei einer 5 Wochen nach der Operation ohne 
vorherige Krankheitserscheinungen unerwartet am Morgen im 
Käfig todt aufgefundenen Taube wurde nur die Kopf- und Ohr- 
section gemacht. Gehirn und Gehörorgan waren völlig frei von 
Eiter. 

Anatomisches Ergebniss der Versuchsthiere. 

a) Einen Ausfluss aus dem Ohr, wie ihn Kessel während 
der ersten 8 Beobachtungstage nach der Operation beobachtete, 
über dessen Qualität er uns aber leider nicht genügend aufklärt, 
ob es sich um Perilymphe oder ein entzündliches Product (In- 
fection) handle, habe ich in keinem Falle gesehen. 

b) Das Trommelfell zeigte auch bei meinen Versuchsthieren 
seine enorme, aus der menschlichen Ohrpathologie genugsam be- 
kannte Begenerationsfähigkeit. Es verlief in keinem Falle bis 
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zürn completen narbigen Verschluss der Trommelfelllttcke mehr 
als 1 1 Tage. Eine persistente trockene Perforation ohne Narben- 
verschlass wnrde in keinem Falle beobachtet. Nnr in den ersten 
3 Tagen nach der Operation zeigten sich kleine Granalations- 
knospen an den freien Rändern der Trommelfelllücke ; späterhin 
stellte sich die Regeneration der Membran als einfache, fast von 
Tag zu Tag verfolgbare Verkleinerang der Perforation unseren 
Blicken dar. 

c) Die Paukenhöhle zeigte sich unter 8 Gehörorganen, welche 
secirt wurden, 7 mal vollkommen normal. In einem Falle fanden 
sich multiple Strangbildungen zwischen den einzelnen Enochen- 
vorsprttngen und auch solche, welche von der Peripherie des 
Trommelfells medianwärts verliefen. Ob dieselben als Residuen 
einer Verletzung bei der Operation oder abgelaufener früherer 
Entzündungen aufzufassen sind, mag dahin gestellt bleiben. 

d) Das Foramen ovale zeigte sich verschlossen durch eine 
nach der Paukenhöhle zu etwas concave, das Licht von allen 
Theilen ihrer Oberfläche stark reflectirende, leicht bewegliche 
Membran, welche nach keiner Richtung hin Adhäsionen zeigte. 
Der Hohlraum der Führungskammer der Golumella war voll- 
kommen frei. Bei einem schon 4 Wochen nach der Operation 
getödtetem Thiere war die Membran beiderseits in der beschriebe- 
nen Weise vorhanden. 

Histologische Untersuchung. 

Es wurde sowohl das ganze Gehörorgan in Serienschnitten 
untersucht, als auch gesondert die in ihrem knöchernen Rahmen 
gelassene Verschlussmembran des ovalen Fensters. Behandlung 
der Präparate: Eröffnung des verticalen Bogenganges und Per- 
foration des Trommelfells mit einer spitzen Nadel, behufs Ein- 
dringens der Fixirungsflüssigkeit in das Labyrinth und die Pauken- 
höhle. 24 stündiges Einlegen in 1 proc. Osmiumsäure. Entkalkung 
in 1 pro mille Chromsäure 21 Tage lang. Entsäuren in Wasser, 
dem etwas Soda zugefügt ist. Allmähliche Härtung in Alkohol. 
Celloidineinbettung. Zum Vergleiche liegen bei der Untersuchung 
stets Schnitte von normalen Gehörorganen der Taube vor. 

Structur der Membran des ovalen Fensters : Man kann an der- 
selben, im grössten Durchmesser getroffen, an ihren Ansatzstellen 
deutlich, an den mittleren Partien weniger deutlich, 5 Schichten 
unterscheiden: Die mittlere Grundschicht der Membran besteht 
aas einem ziemlich derben, faserigen, wenig kernhaltigem Binde- 
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gewebe, dem sich nach det tympanaleii; wie vestibulären Seite 
hin^ je ein weitmaschigeres, kernreicheres Bindegewebe anschliesst. 
In der Mitte der Membran ist dieses lockere Bindegewebe nur 
noch nach der tympanalen Seite deutlich, während es nach der 
labyrinthären eine nur noch minimale Schicht bildet. Von der 
Paukenhöhle aus sieht man, wenigstens an der Ansatzstelle, noch 
deutlich sich den Epithelfiberzug derselben auf die Membran fort- 
setzen; ebenso sieht man auf der vestibulären Seite die endo- 
theliale Auskleidung des perilymphatischen Raumes auf die Mem- 
bran übergehen. Nach der Mitte zu wird dieser Ueberzug un- 
deutlich, was wohl auf Rechnung unzureichender Fixation oder 
schädlicher Einwirkung der Entkalkungsflttssigkeit zu setzen ist. 

Die Gebilde des häutigen Labyrinths zeigen keine Abweichung 
von der Norm, insbesondere zeigen die dem ovalen Fenster be- 
nachbarten Partien der Scala vestibuli keine Veränderungen. 

Die Untersuchung des intracraniellen Verlaufes des Acusticus 
sowie der centralen Kerne ergab keinerlei Abweichung von der 
Norm, keine Degenerationen der Nervenfasern (Behandlung der 
Präparate nach Marchi und Weigert). Diese Untersuchungen 
wurden ausgeführt an dem Gehirn eines G Wochen nach der 
Extraction der Columella getödteten Thieres. 

Physiologisches. 

a) Gleichgewichtsstörungen wurden weder beim Gehen noch 
im Fluge bei den operirten Thieren beobachtet. Sobald sie sich 
von der Narkose erholt hatten (ca. 3 Stunden nach der Operation), 
war ihr Vermögen, den Kopf und Körper im Gleichgewicht zu 
erhalten, ein vollkommen normales. 

b) Ergebniss der Hörprüfungen: 

Während Kessel mittheilt, dass seine Versuchsthiere in den 
ersten 8 Tagen nach der Operation keine Reaction auf Schall 
zeigten, konnte ich mich schon 24 Stunden nach dem Eingriff 
von dem Bestehen einer deutlichen Reaction auf mittelstarke Ge- 
räusche und Töne überzeugen, welche in einer Entfernung von 
1 — 3 Metern von der operirten Taube hervorgerufen wurden. Es 
war indess eine deutliche Herabsetzung des Hörvermögens gegen- 
über den gesunden Vergleichs thieren unverkennbar. 

Die Differenz meines Hörprüf nngsergebnisses dem von Kessel 
gegenüber kann dadurch erklärt werden, dass Letzterer sich nicht 
auf die Entfernung der Columella beschränkte, sondern durch 
Aspiration der Perilymphe mittelst eines capillaren Glasröhrchens 



220 XIL GRUNEBT 

im Labyrinth selbst YeiliideniDgen setzte. Ob ausserdem durch 
Infeetion bei Kessel ebe EntsIlndiiDg herbeigeführt ist (8 Tage 
lang Ansflnss einer trüben, dann sich aofhellenden Flüssigkeit), 
welche die Function des operirten Ohres schädigte, kann mit 
Sicherheit weder behauptet noch verneint werden, da der Ans- 
floss ans dem Ohre von Kessel nicht näher ontersocht ist. 

Im Verlaufe der ersten 8 Tage nach der Entfernang der 
Colomella besserte sich bei meinen Versachstbieren das Gehör- 
vermögen mehr nnd mehr, so dass vom 10. Tage an bei allen 
Thieren kanm ein wesentlicher Unterschied gegenüber dem nor- 
malen Verhalten beobachtet werden konnte. Die geringe Differenz 
dem normalen Verhalten gegenüber, welche ich bei 4 meiner im 
Zeitraum von der 4. bis 6. Woche nach der Operation getödteten 
Tauben beobachtete, die allerdings zahlenmässig nicht ausgedrückt 
werden kann, deckt sich mit den Ergebnissen der früheren Ex- 
perimentatoren. 

Eine Taube, welche jetzt noch, d. h. ca. 20 Monate nach der 
Operation lebt, zeigt ein vom Normalen nicht merklich abweichen- 
des Verhalten in Bezug auf ihre Hörfähigkeit. 

3. Die klinischen Erfahrungen beabsichtigter und zufälliger 
Stapesextraction in Fällen chronischer Eiterung resp. deren Folge- 
zustände. 

Hierbei sind nur diejenigen Fälle von Steigbügelentfemung 
als beweiskräftig zu verwerthen, bei denen auch die ganze Fuss- 
platte des Stapes oder wenigstens ein Theil derselben mit ex- 
trahirt worden ist. Denn nur in diesen Fällen ist die Annahme 
gerechtfertigt, dass durch die Herausnahme des kranken Steig- 
bügels die Labyrinthhöhle eröffnet worden ist. Diejenigen Fälle, 
bei denen nur die cariösen Steigbügelschenkel excidirt worden 
sind, die Fussplatte aber in situ gelassen ist, müssen natürlich 
unberücksichtigt bleiben bei Erörterung der für die uns jetzt be- 
schäftigende Frage beweiskräftigen Fälle. 

4 Fälle unbeabsichtigter Stapesextraction bei Gelegenheit der 
Hammerambossexcision vom Gehörgange aus wegen chronischer 
Mittelohreiterung mit Garies der Ossicula sind von Schwartze 
(Handbuch der Ohrenheilkunde. Bd. II. S. 777 u. 778) zusammen- 
gestellt worden. 

Unter diesen 4 Fällen ist 3 mal eine Heilung der Eiterung 
eingetreten mit Verbesserung des Gehörs ; einmal ist die Otorrhoe 
mit Verlust des Gehörs geheilt. In keinem Falle ist eine Fropa- 
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gation der Eiternng anf 4ie Labyrinthhöhle trotz EröfiPouDg der- 
selben beobachtet worden. 

2 weitere Fälle, bei denen in unserer Klinik bei Gelegen- 
heit der operativen Freilegnng der Paukenhöhle der cariöse Stapes 
mitentfemt ist, zeigen im Gleichen, dass nicht mit Nothwendig- 
keit in Fällen von Mittelohreiterung der durch die Entfernung 
des cariösen Steigbügels za Stande gekommenen Eröffnung des 
inneren Ohres eine Infection desselben zu folgen braucht. Beide 
Fälle finden sich ebenfalls bei Schwartze (1. c). 

So gelangen wir denn zu folgender Antwort auf die uns hier 
beschäftigende Frage: es beweisen sowohl die Ergebnisse experi- 
menteller Forschung als auch die uns zu Gebote stehenden klini- 
schen Erfahrungen der Stapesentfemung in Fällen von Mittelohr- 
eiterung, dass dieser Operation nicht mit Nothwendigkeit eine 
erhebliche Schädigung der Function zu folgen braucht, noch 
weniger der Eintritt einer intracraniellen Folgeerkrankung, und 
dass man sich also nicht principiell zu scheuen braucht, einen 
cariös erkrankten Stapes bei der Ausräumung der Paukenhöhle 
mit zu entfernen. — 



Ehe wir die Technik der operativen Schaffang der grossen 
Enochenhöhle verlassen und zu der Beschreibung der Hautplastik 
übergehen, sei noch ein Wort über die Stillung der Blutung einge- 
fügt. Die Blutung aus dem Knochengewebe lässt sich in der Regel 
mittelst Anstupfens mit sterilisirter Mullgaze leicht beherrschen. 
Eine stärkere, die Uebersicbt aufhebende Blutung aus dem Knochen 
selbst tritt in vielen Fällen nur in dem Moment des Glättens der 
von der hinteren knöchernen Gehörgangswand in ihrem medial- 
sten Theile stehen gebliebenen flachen Erbebung ein, in welcher 
ein stärkeres Knochengefäss verläaft. Dasselbe, ein Zweig der 
Art. stylomastoidea, wird in den Lehrbüchern der normalen Anato- 
mie nicht besonders erwähnt, wie wohl seine Stärke und praktische 
Bedeutung eine Berücksichtigung desselben wohl verdiente. Der 
aus diesem Gefässe stammenden überaus störenden Blutung wird 
man am schnellsten dadurch Herr, dass man das Lumen des knö- 
chernen Gefässkanals mit Hülfe eines schmalen, stumpfen Raspa- 
toriums durch kräftiges Hin- und Herschaben mit dem Instrument 
verstopft. Im Uebrigen stammen stärkere störende Blutungen fast 
immer aus den Weichtheilen, sei es, dass das Blut aus der den 
Warzenfortsatz bedeckenden Weichtheilschicht herrührt und nur 
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mechaniBch in die Tiefe der Knoehenhöhle geflossen ist, sei es 
aacb| dass es geliefert wird von leicht blatenden schwammigen 
Grannlationsmasseni welche die Mittelohrriiame mehr oder weniger 
aasfBUen. Stellt sich eine stärkere, dnrch Compression schwer 
stillbare Blntong ans einem Meisselschnitt im Beginne der Ope- 
ration ein, wenn man im Begriff ist, den typischen Anfmeisselnogs- 
kanal zn bilden, nnd zwar ans der oberen Wand des genannten 
Kanals, dann liegt der Verdacht nahe, dass dnrch den Meissel- 
schlag das Cavam cranii eröffnet ist. In diesen Fällen ist es 
selbstverständlich, dass man die Quelle der Blatung operativ frei- 
legt nnd beseitigt. 

Dass sich Sinusblutungen dorch Verletzung des Sinus transv. 
mit dem Meissel sehr wohl bei einer guten Technik vermeiden 
lassen, ist schon oben erwähnt worden. Wie man dieser Sinus- 
blutungen traumatischer Art am besten Herr wird, ist bekannt. 
Wie leicht indess, wenn die Sinuswand krankhaft erweicht ist, 
schon durch blosses Betasten der Wand mittelst der Fingerkuppe 
eine erhebliche Sinusblntung eintreten kann, hatte ich Gelegenheit, 
in den letzten Ferien wieder zu erfahren. Der Fall ist interessant 
genug, um ausführlich referirt zu werden; 

Operationsbefund von Robert Frisch, 35 Jahre alt, aus Schönfeld 
bei Greiz. 

EröffnuDg eines faustgrossen retroauricnl&ren Abscesses mit janchigem 
Inlialt. Nach Zurückschieben der theilweise gangränösen Weichtheile zeigt 
sich, dass die Corticalis in der Grösse eines silbernen Fünfmarkstückes fehlte 
und dieser CorticaHsdefect überging in das Lumen der Meatusöffnnng. Die 
ganzen Mittelohrräume bildeten mit dem äusseren Gehörgaug eine einzige 
mit zerfallenem Cholesteatom erfüllte Höhle, nach deren Ausräumung am 
Höhlendach die Dura mater in weiter Ausdehnung frei lag. Von der Dura 
mater Hess sich die Gholesteatommatrix leicht abziehen. Die Zapfen des 
Cholesteatoms erstreckten sich zwischen Dura und Dach der Schläfenbeui- 
pyramide noch eine Strecke weit in die Schädelhöhle hinein. Ossicularudi- 
mente waren nicht mehr vorhanden. Der N. facialis lag wie herauspräparirt 
frei, berührte man ihn mit der Sonde, so traten Spasmen der entsprechenden 
Gesichtsmusculatur ein. Beim Abtasten der Höhle nach hinten tritt 
plötzlich eine Sinusblutung ein in fingerdickem schwarzem 
Blutstrahl, welche indess nach längerer Digitalcompression sistirte und die 
Beendigung der Operation gestattete. Als Ursache der Blutung zeigte sich, 
dass die Sinuswand erweicht und von Granulationsmassen durchsetzt war. 

Welches Gewicht man überhaupt auf die exacteste Stillung 
der BlatuDg zu legen hat, ist in unseren früheren Publicationen 
sattsam betont. 

Die operative Freilegang der Mittelohrräume findet ihren 
Abschlnss mit der Hautplastik. Zn derselben findet einmal 
die Gehörgangshaut, und weiter, beim Cholesteatom zur Bildung 
einer persistenten retroauriculären Lücke, die Hautbedeckung der 
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Weichtheile hinter der Ohrmaschel ^ resp. der Hinterfläche der 
Muschel selbst Verwendang. 

Die aus der Beobachtung unseres reichhaltigen klinischen 
Materials abstrahirten Principien der Hautplastik^ ihre Technik, 
ihre Nachtheile, wenn man einen Hautlappen auf krankem Kno- 
chengewebe zur Anheilung zu bringen sucht, sind durch ausftlhr- 
liche Arbeiten von Schwartze(l. c), Pause (1. c.) und mir (1. c.) 
veröffentlicht worden, auch habe ich Gelegenheit gehabt, unsere 
Stellangnahme zu der von Siebenmann '^) empfohlenen An- 
wendung Thiersch'scher Transplantationen bei der opera- 
tiven Cholesteatombehandlung zu präcisiren. Deshalb will ich an 
dieser Stelle nur bezügliche neuere Erfahrungen zusammenstellen. 

Dass wir die Haut der vorderen Gehörgangswand stets in 
Gontact mit ihrer knöchernen Unterlage lassen, habe ich oben 
gesagt. Man vermeidet auf diese Weise die früher häufiger bei 
uns beobachteten Operationsnekrosen des mediansten Theiles der 
vorderen knöchernen Meatuswand. Wenn man nämlich, wie dies 
Stacke ursprünglich empfohlen hatte, den ganzen häutigen Gehör- 
gang mit der Ohrmuschel aas dem knöchernen Kanal heraushebt 
und nach Abschluss der Knochenoperation wieder reponirt, so wird 
stets der medianste Theil der knöchernen vorderen Gehörgangs- 
wand von Haut unbedeckt bleiben, weil der herausgezogene häu- 
tige Trichter infolge der ihm innewohnenden Elasticität nicht 
unerheblich schrumpft. Dieser nicht bedeckte Theil der knöcher- 
nen Vorderwand, welcher sich infolge der hier grossen Härte 
und Compactheit des Knochengewebes nicht leicht mit Granu- 
lationen bedeckt, wurde infolgedessen häufig nekrotisch; es stiessen 
sich allmählich oberflächliche Knochenschalen los, und der Ein- 
tritt dieser Operationsnekrosen verzögerte oft die Vollendung der 
Heilung in nicht unbeträchtlicher Weise. 

Wir haben weiterhin im Winter 1894 — 1895 die Erfahrung 
gemacht, dass ferner auch dadurch der Eintritt von Nekrosen an 
der bezeichneten Stelle begünstigt wird, wenn man bei Ablösung 
der hinteren häutigen Gehörgangswand den mit dem stumpfen 
Wundhaken gefassten häutigen Gehörgang zu straff anzieht. Es 
kann dann auch sehr leicht die Haut der vorderen Wand am 
Margotympanicus mit abreissen und sich nach aussen zurück- 
ziehen, so dass dann auch der medianste Theil der vorderen knö- 

1) Das otitische Cholesteatom u. s. w. Berliner klin. Wochenschr. 1893. 
Nr. 14. 

2) Die Radicaloperation des Cholesteatoms a. s. w. Ebenda. 1893. Nr. 1. 
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ehernen Gehörgangswand von Haut entblösst da liegt. Von der 
Richtigkeit dieser Thatsache habe ich mich durch Versuche am Ca- 
dayer hinreichend flberzeugt. 

In welcher Weise die Haut der hinteren Gehörgangswand 
zur Bildung zweier Lappen zu verwenden und diese am zweck- 
mässigsten mit den Wundrändem zu yereinigen sind, haben wir 
frtther mitgetheilt. Ob man die beiden Lappen gleich gross bildet, 
oder den einen grösser formirt als den anderen, richtet sich nach 
dem Sonderzwecky den man im Auge hat. Wenn es z. B. darum 
zu thun ist, die in "grösserer Ausdehnung bei der Operation frei- 
gelegte Dura durch den aus der hinteren häutigen Gehörgangs- 
wand gebildeten oberen Lappen zu bedecken, so wird man dessen 
Gestalt diesem Sonderzwecke anpassen, und, wenn es nöthig ist, 
überhaupt nur einen Decklappen aus dem hinteren häutigen 
Gebörgang bilden. 

Was überhaupt die Frage der plastischen Bedeckung der 
freiliegenden Dura mater anbetrifft, so ist zu betonen, dass die- 
selbe nur dann bedeckt werden darf, wenn ihr Gewebe nicht 
pathologisch verändert ist, also in solchen Fällen, wo die ge- 
sunde Dura bei der Operation, sei es unbeabsichtigt, sei es be- 
absichtigt aus diagnostischen Gründen, freigelegt worden ist In 
Fällen, wo die Dura bereits durch die Knochenerkrankung frei- 
gelegt war (z. B. Cbolesteatomfälle, in denen sie sich selbst mit 
Oholesteatommatrix überzogen vorfand), muss man sich natürlich 
hüten, dieselbe plastisch zu bedecken. 

In den Fällen von grossem Cholesteatom verbinden wir die 
Gehörgangsplastik principiell mit einer retroauricnlären Lappenbil- 
dung, weil diese Methode die einzig zuverlässige ist, um die Per- 
sistenz der retroauricnlären Oeffnung und die Uebersichtlichkeit der 
grossen Höhle zu sichern. Die Motive zu diesem Vorgehen sind 
aus unserer Klinik mitgetheilt (Seh war tze (I.e.), Wegener^), 
Pause (1. c), Grunert^). 

In Fällen von reiner Caries des Schläfenbeins ist es nur 
dann indicirt, sich einer retroauriculären Plastik zu bedienen, 
wenn die hintere häutige Gehörgangswand durch die Erkrankung 
selbst, z. B. durch hindurchgewachsene polypöse Granulationen, 

1) S ch w ar tze's Methode der Cholesteatomoperation. Bericht von B lau. 
Dieses Archiv. Bd. XXXI. S. 256. 

2) Demonstration eines Falles von geheiltem Cholesteatom. Vortrag im 
Hallenser Aerzteverein am 29. November 1893. Bericht in der Münchener 
med. Wochenschr. 1894. 
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vollständig zerstört ist und man infolgedessen keine Gehörgangs- 
lappen zu bilden vermag. 

//. Nachbehandlung. 

Die Mittheilung unserer durch die Nachbehandlung von mehr 
als 300 Fällen gewonnenen Erfahrungen erscheint um so rath- 
samer, als gerade hierüber von anderer Seite nur spärliche Publi- 
cationen vorliegen. Wer die Schwierigkeiten der Nachbehandlung 
kennen gelernt hat, und von anderer Seite nur immer glänzende 
und in kurzer Zeit erreichte Heilungserfolge verzeichnet findet, 
ohne dass der Technik der Nachbehandlung auch nur mit einer 
Silbe Erwähnung geschieht, wird sich eines gewissen Unglaubens 
den Mittheilungen gegenüber nicht verschliessen können, und ver- 
mag den Gedanken nicht zu unterdrücken, dass entweder Selbst- 
täuschungen vorliegen, oder dass an das Wort „Heilung" nicht 
solche Ansprüche gestellt worden sind, wie wir sie in unserer 
Klinik zu stellen gewohnt sind. Die Wichtigkeit einer sachge- 
mässen Nachbehandlung darf also nicht unterschätzt werden ; ihr 
kommt zur Erreichung des gesteckten Zieles eine ebenso wich- 
tige Bolle zu, wie der Operation selbst. 

Die operative Freilegung der Mittelohrräume schafft uns einen 
Zugang zu den Krankheitsherden; wir entfernen das sich uns 
makroskopisch als pathologisch erweisende Gewebe; wir ver- 
schaffen den Absonderungsproducten der kranken Partien gtln- 
stige Abflussbedingungen, kurz, wir bilden aus dem complicirten 
anatomischen Bau der Mittelohrräume einfachere Verhältnisse, 
welche die weitere Ausheilung der krankhaften Processe begün- 
stigen, Verhältnisse, wie sie uns die Beobachtung der spontan 
ausgeheilten Fälle an die Hand giebt. Mehr vermögen wir bei der 
Operation nicht zu erreichen! Nur in seltenen Fällen sind wir bei 
den chronischen eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins in der 
Lage, alles Krankhafte operativ zu entfernen. Die anatomischen 
Verhältnisse dieses Schädelknochens sind so complicirt, dass bei 
der Disseminirtheit und Mnltiplicität der Krankheitsherde dem 
gewissenhaftesten Operateur leicht dieser oder jener kleine Herd 
entgehen kann, zumal es vielfach unmöglich ist, makroskopisch 
alles Kranke genau vom Gesunden zu unterscheiden, und über- 
haupt oft das pathologische Gewebe sich noch nicht genügend 
vom gesunden demarkirt hat. Hierzu kommt noch, dass die Rück- 
sieht auf die Function des Gehörorgans unserem operativen Vor- 
gehen oft eine Grenze setzt. Wir dürfen nicht vergessen, dass 

Archiv t, Ohrenheilkande. XL. Bd. 15 
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wir in erster Linie Ohrenärzte sein wollen! Und wie wir, wenn 
mehr als die Sinnesfnnction, nämlich das Leben, auf dem Spiele 
steht, nns jederzeit entschliessen werden, die Erhaltung des Sinnes 
zn opfern, so haben wir anf der anderen Seite als Ohrenärzte 
die Pflicht, bei der chimrgiBchen Behandlang der in Bede stehen- 
den Obrenleiden immer anf die Erhaltung der Function volle 
Bttcksicht zn nehmen. Und in der That erntet diese Bttcksicht- 
nähme oft den schönsten Lohn. Unsere fonctionellen Besnltate 
(s. unten) lehren, dass man es oft in der Hand hat, die Heilung in 
einer Weise zu Stande zu bringen, dass der Kranke f nnctionell nicht 
nur nicht geschädigt, sondern oft recht nennenswerth gebessert wird. 
Ehe wir auf die Methode der Nachbehandlung im Einzelnen 
kommen, muss vorausgeschickt werden, dass es für die Ausführung 
derselben ein Schema nicht giebt. Wenn irgendwo, so muss auf 
diesem Gebiete ärztlicher Thätigkeit individualisirt werden; fast 
jeder Fall erfordert seine eigene Technik der Nachbehandlung. 
Wer da glaubt, die grosse Operationshöhle durch schematisch 
ausgeführtes Tamponiren derselben zur Ausheilung bringen zu 
können, irrt gewaltig und wird, abgesehen von einzelnen zufällig 
günstigen Fällen, nie das erstrebte Ziel der Heilung erreichen. 
Um dem Fehler des Schematismus bei der Nachbehandlung zu 
entgehen, muss man vor allem jederzeit den otoskopischen Be- 
fund ante operationem sowie das Operationsergebniss bis in seine 
Details gegenwärtig haben. Beide lehren, auf welche Partien 
man besonders sein Augenmerk zu richten hat und geben über- 
haupt entscheidende Fingerzeige für das therapeutische Handeln. 
Um ein erläuterndes Beispiel anzuführen : wenn das otoskopische 
Bild, sowie der Operationsbefund gelehrt haben, dass die Pauken- 
höhle lediglich durch cariöse Ossicala an der chronischen Schläfen- 
beincaries betheiligt ist, ihre Wandungen aber intact sind, dann 
braucht man dem natürlichen Heilungsbestreben, das Cavum 
tympani durch eine neugebildete , das Trommelfell ersetzende 
Membran abzuschliessen , keinen Widerstand entgegenzusetzen, 
andernfalls, wenn an der Labyrinthwand eine cariöse Knochen- 
partie vorhanden ist, muss man dieselbe ä tont prix zugänglich 
zu erhalten suchen. 

Technik der Nachbehandlung: 

Wir sind bestrebt, die Persistenz der bei der Operation ge- 
bildeten aus sämmtlichen Mittelohrräumen bestehenden einheit- 
lichen Knochenhöhle zu erhalten und zwar durch Epidermisirnng 
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ihrer Wandangen. Die UeberhäatuDg soll ausgehen von der bei 
der Operation unberührt gelassenen vorderen häutigen Gehörgangs- 
wand und von den operativ gebildeten, einzelne Theile der Höhle 
bedeckenden, plastischen Epidermislappen (Lappen, welche aus 
der hinteren häutigen Gehörgangswand oder bei der retroauri- 
eulären Plastik aus der retroauriculären Weichtheilbedeckung for- 
mirt sind). 

Zar Erreichung dieses Zieles hat man auf zwei Dinge sein 
Hauptaugenmerk zu richten ; einmal muss man die von den Wan- 
dnngea der Operationshöhle aufschiessenden Granulationswuche- 
rungen so in Schranken halten, dass sie nie das Niveau der schon 
vorhandenen Epidermis tiberragen und auch nicht durch gegen- 
seitiges Verwachsen die Einheitlichkeit der gemeinschaftlichen 
Höhle in Frage stellen, und zweitens hat man zu verhindern, 
dass die Epidermis über eine noch kranke knöcherne Unterlage 
wächst. 

Zur Beschränkung der Granulationsbildung auf das der Weiter- 
Überhäutung günstige Maass steht uns eine Anzahl therapeutischer 
Hülfsmittel zu Gebote. 

1. mechanische: Tamponade, Gebrauch des scharfen 
Löffels oder der kalten Schlinge, austrocknende Pulver, Ein- 
wirkung der atmosphärischen Luft. 

Die feste Tamponade ist eins unserer erfolgreichsten Mittel 
zur Beschränkung übermässiger Grannlationsbildung , zur Ver- 
hütung von Verwachsungen und Buchtbildungen. Sie wird am 
zweckmässigsten ausgeführt mit einfacher sterilisirter Mullgaze. 
Der Gebrauch der Jodoformgaze ist nur empfehlenswerth in Fällen 
tuberculöser Caries des Schläfenbeins und ferner, wenn infolge 
ungünstiger constitutioneller Verbältnisse (z. B. Anämie) die Gra- 
nulationsbildung entweder ganz ausbleibt oder eine zu spärliche 
ist. Hier kann man durch die Anwendung der Jodoformgaze den 
Knochen zu stärkerer Granulationsbildung anregen und hierdurch 
den Eintritt ausgedehnter Nekrosenbildung der Höhlenwandungen 
vermeiden. 

Es ist noth wendig, dass man jede Bucht der grossen Höhle 
auf das Sorgfaltigste austamponirt und hierbei besonders dem 
Aditus ad antrum seine grösste Sorgfalt zuwendet, weil eine Ver- 
legung desselben durch mit einander verwachsende Granulationen 
der oberen, unteren und medialen Adituswand erfahrungsgemäss 
am häufigsten den Erfolg der Operation in Frage stellt. 

Die Tamponade muss so ausgeführt werden, dass die Tam- 

15* 
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pons auch in der ihnen gegebenen Lage verharren und darch die 
Grannlationsbildang nicht aas derselben herausgedrängt werden. 
Um dies zn erreiehen, kommt es weniger auf das feste Tampo- 
niren an, als darauf, dass man die Höhle in einer solchen Weise 
ausstopft, dass die einzelnen Tampons sich gegenseitig die Bei- 
behaltung der ihnen gegebenen Lage verbürgen. Hierzu empfiehlt 
sich folgender Modus der Tamponade als der zweckmässigste : 
Man stopft zuerst die Paukenhöhle locker aus mit einem etwa 
4 Qcm. grossen Gazeläppchen, welches so liegen muss, dass der 
Aditus ad antrum noch vollkommen freibleibt. Dann führt man 
vom Gehörgange aus einen etwa 1 2 Cm. langen und 3 Cm. breiten 
Streifen durch den Aditus in das Antrum. Derselbe wird von 
der retroauriculären Operationsöffnung aus fest der Wand des 
Aditus ad antrum adaptirt, im Uebrigen liegt er locker in der 
Höhle und ragt aus der Gehörgangsöffnung heraus. Dieser Streifen 
ist der wichtigste; er wird in seiner Lage erhalten einmal durch 
das ihn stützende, die Paukenhöhle locker ausfallende Läppchen, 
und weiterhin durch andere Streifen, mit welchen man locker von 
der Operationswunde aus den noch übrigen Rest der Operations- 
höble ausfallt. 

In Beziehung auf die Zeit, welche der erste Verband liegen 
bleibt, ist keine Veränderung seit unseren früheren Mittheilungen 
eingetreten. Die Tampons werden nach dem ersten, gewöhnlich 
am 5. Tage post operationem stattfindenden Verbandwechsel, 
zuerst täglich gewechselt, späterhin, im Durchschnitt etwa vom 
3. Monate der Nachbehandlung an, je nach dem Grade ihrer 
Durchtränkung, einen Tag um den andern, oder, wenn die Epi- 
dermisirung schon im grössten Theile der Höhle vollendet ist, 
noch seltener. Vor dem Einlegen der frischen Tampons wird 
die Operationshöhle nur dann gespült (mit schwacher Sublimat- 
lösung — 1,0:10,000 — oder physiologischer Kochsalzlösung), 
wenn Foetor vorhanden oder die Secretion so reichlich ist, dass 
die Tampons nicht alles Secret aufgesogen haben. — Während 
bei den Cholesteatomfällen die Persistenz der retroauriculären 
Oeffnung durch die Art der Plastik (s. oben) gesichert ist, lässt 
man in Fällen einfacher Caries sich die retroauriculäre Wunde 
allmählich scbliessen ; man erreicht dies ohne besonderes Zuthun 
dadurch, dass man etwa vom 3. Monat an allmählich mit der 
Tamponade der Operationswunde nachlässt. Man darf aber nie 
vergessen, dass mit der Verengerung der Operationsöffnung hinter 
dem Ohr ein grosser Theil der üebersichtlichkeit der Höhle ver- 
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loren geht und dass man den Verschluss erst dann eintreten lassen 
darf, wenn die Epidermisirung des Aditus gesichert ist und keine 
verdächtigen Stellen der Höhlenwandung mehr vorhanden sind, 
deren Zugänglichkeit für das Auge und die Hand nur auf dem 
Wege der retroauriculären Wunde möglich ist. Es kommt hier 
vornehmlich der vordere untere Theil der Operationshöhle in 
Betracht, die Gegend des Ostium tympanicum tubae. Lässt man 
unter den genannten Voraussetzungen allmählich den Tampon in 
der retroauriculären Oeffnung fort, daun tritt, je nachdem die 
Wundränder noch granulär sind oder durch die herumgewachsene 
Epidermis eine lippenartige Umsäumung derselben eingetreten ist, 
entweder ein vollkommener Verschluss der hinter dem Ohr ge- 
legenen Operationsöffnung ein oder es persistirt eine sich immer 
mehr verkleinernde, oft nur für die dünnste Haarsonde durch- 
gängige, trockene Fistel mit überhäuteten Bändern. 

In den Fällen von Cholesteatom besteht im Allgemeinen eine 
viel geringere Tendenz zur Verkleinerung der Operationshöhle 
durch Granulationsbildung, und es bereitet daher auch die Tam- 
ponade meist geringere Schwierigkeiten, als in den Cariesfällen. 
Indessen ist gerade hier darauf zu achten, dass kleine Buchten 
und Nischen, welche oft nur die Grösse eines Hirsekorns bis einer 
Erbse haben, sorgfältig durch kleinste, ihrer Grösse entsprechende 
Tampons ausgestopft werden. Kommt es zu einer Ueberwachsung 
solcher Becesse durch Granulationen und dann durch Haut, dann 
sind alle Bedingungen eines früher oder später eintretenden Be- 
cidivs des Cholesteatoms geschaffen. 

Der Gebrauch des scharfen Löffels ist bei der Nachbehand- 
lung nur dann indicirt, wenn man mit den anderen üblichen Mitteln 
der übermässigen Granulationsbildung nicht Herr werden kann, 
insbesondere, wenn der Aditus durch die einander entgegen- 
spriessenden Granulationswucherungen vollkommen verlegt ist. 
Die kalte Schlinge benutzt man hier, wie sonst auch in der 
Otiatrie, zur Abschnürung pendelnder, mit dünnem Stiel ver- 
sehener Granulationswucherungen. 

In der Anwendung austrocknender Pulver wie Aristol u. s. w. 
hat man ebenfalls ein Mittel zur Einschränkung der Granulations- 
bildung. Indess ist es gerathen, nur mit Vorsicht sich dieses 
Mittels zu bedienen, weil leicht suspecte, unserer besonderen Con- 
trole bedürftige Partien der Operationshöhle durch die Pulver- 
insufflation für das Auge unzugänglich gemacht werden. 

Ein weit besseres Mittel, die Granulationsbildung zu be- 
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schiftnken und die EpideimisimDg zu fördern, ist der Hinzutritt 
der atmoepbärischen Luft zar Operationshöhle. Hau darf indess 
TOD dieBem Mittel erst in den letzten Woeben der Nacbbeband- 
lang Gebraocb macben, d. b. in einer Zeit, wo die Persistenz der 
grossen Hoble dorcb Ueberbäutnng des Aditns schon gesiebert 
ist, und man desbalb von weiterer Tamponade rabig abseben 
kann. Es bandelt sieb bier om solcbe Fälle, in denen ein grosser 
Tbeil der Hoble bereits epidennisirt ist, aber noeb einzelne leicht 
granolirende Partien besteben, welche der Epidermisimng gegen- 
fiber sich sehr rebellisch zeigen. Lässt man in solchen Fällen 
den Tampon vollkommen fort und giebt so der atmosphärischen 
Lnft Gelegenheit, frei die Höhle ventiliren zn können, so bildet 
sich gewöhnlich auf den noch grannlirenden Partien ein ans ein- 
getrocknetem Seram bestehender Schorf, nnter welchem die Ueber- 
bäatnng dann zuweilen in wenigen Tagen zum Abscblass kommt. 
2. chemischwirkende ( Aetzmittel : Argent nitric, acidnm 
chromicom, trichloraceticum, lacticum). 

Unsere Erfahrungen fiber den Gebrauch des Argentum nitric. 
in Substanz decken sich auch jetzt noch mit meinen früheren 
Mittheilungen (1. c): Der Höllenstein übt oft einen starken, zu 
üppigerer Granulationsbildung Veranlassung gebenden formatiyen 
Seiz auf das Gewebe aus. Man erreicht deshalb oft bei der An- 
wendung des Lapis in Substanz zur Beschränkung der Granulations- 
bildung das Gegentheil von dem, was man beabsichtigt hat. Der 
Gebrauch von Höllensteinlösungen hat sich für den hier in Rede 
stehenden Zweck als unvortheilhaft erwiesen. 

Acidum chromicum und trichloraceticum, das Erstere in Sub- 
stanz, das Letztere pur, dürfen nur an ganz circumscripten Stellen 
der Operationshöhle aufgetragen werden, weil ihrer Application 
oft eine sehr erhebliche Beaction folgt. Gontraindicirt ist ihre 
Application auf Granulationswucherungen, welche direct der Dura 
aufsitzen, weil dann gewöhnlich stundenlang anhaltende, durch 
kein Lokalmittel zu lindernde Kopfschmerzen einzutreten pflegen. 
Als vorzügliches Mittel hat sich die Anwendung der reinen 
Milchsäure in solchen Fällen erwiesen, welche jeder anderen Be- 
handlung trotzen. 

Ihre Anwendung ist besonders indicirt in Fällen von super- 
ficieller Promontoriumcaries ; sie begünstigt in hervorragender 
Weise die Abstossung des kranken Knochens und steht in dieser 
Hinsicht fast ebenbürtig der Galvanokaustik zur Seite. Eine zweite 
Indication für ihre Anwendung geben diejenigen Fälle ab, bei 
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denen die ganze Höhle überbautet ist, einzelne Partien aber von 
folgender Beschaffenheit zurückgeblieben sind: sie verhalten sich 
wie oberflächliche Hautgeschwüre resp. Erosionen; ihr Grund 
granulirt nicht stärker, allen Versuchen, sie zur Ueberhäutung zu 
bringen, setzen sie den hartnäckigsten Widerstand entgegen. Die 
Natur dieser oberflächlichen Geschwüre nachzuweisen, ist uns nicht 
gelungen, wohl aber hat uns die Erfahrung gelehrt, dass diese 
Hautdefecte, deren Behandlung oft eine wahre crux ist, auffällig 
schnell häufig unter der Milchsäurebehandlung zur Ueberhäutung 
kommen. Wichtig bei der Anwendung ist, dass man die mit einem 
Wattekügelchen applicirte Säure gründlich in das Gewebe ein- 
reibt, bis sich an Stelle des Geschwürs ein braunschwarzer Aetz- 
schorf gebildet hat. 

3. thermisch wirkende (Galvanokauter): die Galvano- 
kaustik ist das souveräne Mittel zur Beschränkung übermässiger 
Granulationsbildung. 

Ausser der Einschränkung der in der Operationshöhle empor- 
schiessenden Granulationswucherungen auf das der Weiterttber- 
häutung günstige Maass, (d. h. die Granulationen dürfen das 
Niveau der schon vorhandenen resp. durch Plastik gebildeten 
Epidermisinseln nicht überragen), muss man weiterhin auf den 
Schutz der neugebildeten jungen Epidermis sein volles Augen- 
merk richten und verhüten, dass dieselbe über eine noch kranke 
knöcherne Unterlage wächst. Die neugebildete zarte Epidermis 
kann man direct dadurch schützen, dass man alle Schädlichkeiten 
von ihr abhält, und indirect dadurch, dass man sie durch An- 
wendung geeigneter Mittel besonders widerstandsfähig macht 
Schädlichkeiten gegenüber, welche erfahrnngsgemäss häufig unter 
den gegebenen Verhältnissen auf sie einwirken. 

Unter dem Abhalten von Schädlichkeiten ist vor Allem der 
Schutz vor eintretender Maceration erwäbnenswerth, welche durch 
das Wundsecret selbst herbeigeführt zu werden pflegt. Man schützt 
die junge Epidermis dadurch am besten vor der macerirenden 
Wirkung des Wundsecrets, dass man die Häufigkeit des Ver- 
bandwechsels der Menge des Secrets anpasst und die junge Haut 
mit einer Schicht austrocknenden Pulvers (Aristol) bedeckt. Wei- 
terhin ist die Operationshöhle möglichst trocken zu behandeln; 
zu Irrigationen darf nur unter den oben aufgezählten Bedingungen 
geschritten werden. Ferner muss die neugebildete Haut vor dem 
Eintritt eines acuten Ekzems geschützt werden. Die Neigung der 
jungen Epidermis zu dieser Erkrankung ist eine individuell ver- 
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schiedene. Am sichersten wird der Eintritt eines acuten Ekzems 
yerhfltet) wenn man sowohl zur Tamponade oder anch za Spfl- 
langen, falls solche nothwendig sind, sich aller differenten Mittel 
enthält Auch ist bei dem Wechseln der Tampons Vorsicht ge- 
boten, damit man die nengebildete Epidermis an der Peripherie 
der Hantzone nicht wieder mechanisch von ihrer Unterlage los- 
reisst. Die Ursache des Ekzems ist zuweilen in Erkrankung des 
unterliegenden Knochens zu suchen. 

Fester und widerstandsfähiger der Einwirkung der genannten 
Schädlichkeiten gegenttber kann man die zarte junge Haut am 
besten dadurch machen, dass man sie bei jedem Verbandwechsel 
mit einer Vt — 1 proc. Höllensteinlösung bepinselt. Was weiterhin 
das Ueberwachsen noch kranker Enochenpartien seitens der Epi- 
dermis anbetrifft, so ist dies ein Ereigniss, welches bei mangeln- 
der Vorsicht einerseits sehr leicht eintreten kann, andererseits 
zu erheblichen Störungen im Heilungsverlauf Veranlassung zu 
geben pflegt. Es hebt sich dann die tlber eine kranke Knochen- 
partie gewachsene Haut Mher oder später wiederum blasenartig 
von ihrer Unterlage ab. Incidirt man diese Hautblase, so ent- 
leert sich Eiter und mit der Sonde fühlt mau das rauhe, noch 
kranke Knochensttickchen. Einige Male zeigte sich dasselbe schon 
sequestrirt und konnte nun sofort entfernt werden. Ist das Wieder- 
abheben der Haut durch ein Gholesteatomrecidiv bedingt, welches 
dadurch entstanden ist, dass die Epidermis über einen kleinen 
noch mit Matrix ausgekleideten Knochenrecess gewachsen ist, so 
hat die durch die Abhebung der Haut bedingte Anschwellung in 
der Operationshöhle etwa die Cionsistenz eines Atheromsackes. 

Operationsnekrose der Corticalis vermeidet man am besten 
dadurch, dass man bei der Freilegung des Operationsfeldes prin- 
cipiell den M. temporalis schont und nach Beendigung der Ope- 
ration die Corticalis so weit als möglich mit Weichtheilen mittelst 
provisorischer Nähte bedeckt. Nekrosen in der Operationshöhle 
sahen wir am häufigsten am sogenannten Facialiswulst auftreten. 

Wir kennen keine Methode, ihre Entstehung zu vermeiden. 
Ihre Abstossung befördert man am zweckmässigsten durch die 
Galvanokaustik. Ein besonderes Augenmerk hat man darauf zu 
richten, dass sie stets dem Blicke zugänglich bleiben, nicht von 
randständigen Granulationswucherungen überdeckt oder gar von 
der Epidermis überwachsen werden. 

Schliesslich mag noch bei der Beschreibung der Localbehand- 
lung hervorgehoben werden, dass möglichst mittelst Aetzungen, 
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resp. Galvanokaastik eine Obliteration des Ostinm tympaDicnm 
tnbae anzustreben ist, wenigstens in denjenigen Fällen, wo der der 
Paukenhöhle entsprechende Raum nicht durch ein neugebildetes 
Trommelfell abgeschlossen wird. Functionelle Bedenken können 
in den bezeichneten Fällen diesem Bestreben nicht entgegenstehen, 
und andererseits bietet dieser Verschluss, falls er gelingt, den 
grossen Yortheil, dass damit ein Weg abgeschlossen ist, auf wel- 
chem immer wieder Entzttndungserreger vom Nasenrachenraum 
ans in die Operationshöhle gelangen können, welche während der 
Nachbehandlung gewöhnlich den Heilnngsyerlauf in hohem Maasse 
stören und nach erfolgter Heilung häufig die Veranlassung zu 
späteren Becidiven sind. 

Dass neben der Localbehandlung die allgemeine Therapie 
nicht zu vernachlässigen ist, besonders wenn constitutionelle Ano- 
malien (Syphilis, Tuberculose, Anämie, Diabetes u. s. w.) die Auf- 
stellung besonderer therapeutischer Indicationen erfordern, dass 
femer, wie bei der Behandlung aller Ohreiterungen, auch hier 
die Beschaffenheit des Nasenrachenraums die sorgfältigste Be- 
achtung finden muss, ist selbstverständlich. 

Von unangenehmen während der Nachbehandlung sich ein- 
stellenden Ereignissen ist besonders das von uns mehrere Male 
beobachtete Auftreten einer Perichondritis der Ohrmuschel er- 
wähnenswerth. Dasselbe scheint dadurch besonders begünstigt 
zu werden, wenn man behufs Erzielung eines möglichst grossen 
Gehörgangslumens bei der Lappenbildung den horizontalen Schnitt 
durch die hintere häutige Gehörgangswand zu weit nach aussen 
bis in den Ohrmuschelknorpel hinein verlängert. Von Interesse 
ist, dass in den von dem perichondritischen Exsudat augelegten 
Culturen stets nur der Pyocyaneus wuchs, welcher auch von Anderen 
als Urheber der in Bede stehenden Complication angesehen wird. 
In frischen Präparaten fand sich bei uns ausser dem Pyocyaneus 
auch der Staphylococcus, so dass die Annahme nicht von der 
Hand zu weisen ist, dass er die Perichondritis veranlasst hat 
und nur von dem Träger der Secundärinfection, dem Pyocyaneus, 
auf den Gulturplatten tiberwuchert ist. 

III, Ergebnisse, 

Das wtlnschenswerthe Ziel unserer chirurgischen Behandlung 
ist die vollständige Epidermisirung der aus sämmtlichen Mittel- 
ohrräumen und dem äusseren Gehörgang gebildeten gemeinschaft- 
lichen Höhle unter Abschluss der Tuba Eustachii. 
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Wenn wir dieses Ziel erreichen, dann sind die normalen 
physiologischen Verhältnisse von Grand aas amgestaltet: Wir 
haben in solchen Fällen nnr noch ein äasseres Ohr and ein in- 
neres, das Mittelohr ist zn Gansten der Volamenzanahme des 
äusseren zu Grande gegangen. Der Rest der erhaltenen Mittel- 
ohrwandangen hat keine Schleimhaataaskleidang mehr, die es ja 
anter nomsJen Verhältnissen am Wesentlichsten anterschied von 
den Wandangen des äasseren Ohres, hat vielmehr das Intega- 
ment jenes angenommen. 

Diese arteficielle Veränderang des normalen anatomischen 
Verhaltens bietet Vortheile and Nachtheile: 

Der grösste Vortheil ist der, das ein Recidiy der Schleim- 
haateiterang nicht mehr denkbar ist, weil ein von Schleimhaat 
aasgekleideter Raam nicht mehr existirt. Tritt trotzdem ein Re- 
cidiy der Eiterang ein, so kann es sein pathologisch-anatomisches 
Sabstrat nar in einer Erkrankung der die Höhle auskleidenden 
Haut haben (z. B. Ekzem), und Eiterungen der Haut sind im 
Allgemeinen viel seltener und meist auch leichter und rascher heil- 
bar, als eitrige Entzündungen der Schleimhaut 

Ein weiterer erheblicher Vortheil besteht darin, dass durch 
Bildung der grossen Höhle Verhältnisse geschaffen sind, welche 
bei einem Recidiv der Eiterung den Eintritt von Eiterretention 
ausschliessen. Unter normalen anatomischen Verhältnissen be- 
günstigt ja grade der anatomische Bau des Mittelohres, dieses 
Conglomerates grösserer durch enge Kanäle mit einander in Ver- 
bindung stehender Hohlräume, den Eintritt von Eiterverhaltung. 
Hier haben wir aber eine einzige grosse Höhle, welche frei mit 
der Luft communicirtl 

Die Nachtheile beruhen in functionellen Schädigungen, welche 
bedingt sind durch die Ausschaltung des für die normale Function 
überaus wichtigen Mittelohrmechanismus. Es ist allerdings die 
Einbusse in functioneller Hinsicht nicht so erheblich, dass sie, 
selbst wenn beide Ohren in der bezeichneten Weise geheilt sind, 
den Geheilten wesentlich im Verkehr zu schädigen vermöchte. 
Wir werden ja unten sehen, dass man, die Intactheit des laby- 
rinthären Apparates vorausgesetzt, mit einem operativ in dieser 
Art veränderten Ohre Flüstersprache in einer Entfernung von 
mehreren Metern zu hören vermag. Weiterhin ist zu berück- 
sichtigen, dass durch die ursprüngliche Erkrankung, welche den 
operativen Eingriff zur Folge gehabt hat, der Mittelobrmechanis- 
mus ja bereits in vielen Fällen erheblich alterirt war, sei es, dass 
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die Eette des Gehörknöchelapparates durch Erkrankung oder 
theilweise Ausschaltung eines oder mehrerer Glieder (cariöse Auf- 
schmelzung) schon unterbrochen war, oder dass die Producte der 
Erkrankung wie Cholesteatommassen, Granulationen u. s. w. selbst 
ein erhebliches SchalUeitungshindemiss setzten. 

Der oben beschriebene, wttnschenswerthe Heilungsmodus 
wird aber nicht in allen Fällen erreicht, man beobachtet viel- 
mehr im Ganzen drei Modi: 

1. Die beschriebene Art, charakterisirt durch Epidermisirung 
der ganzen Höhle. 

2. Der aus den Warzenräumen gebildete Theil der Höhlen- 
wandung epidermisirt. Die Paukenhöhle bleibt erhalten, ihre 
Mucosa nimmt wieder den Charakter der normalen Schleimhaut 
an, nach aussen wird das Cavum tympani abgeschlossen durch 
eine Narbenmembran, resp. neugebildetes Trommelfell. 

3. Heilungsmodus wie Nr. 2 mit dem Unterschiede, dass die 
Paukenhöhle gar nicht oder nur partiell durch ein neugebildetes 
Trommelfell abgeschlossen wird. 

Der zweite und dritte Modus hat dem ersten gegenüber grosse 
Nachtheile, insofern als beim zweiten durch Eindringen pathogener 
Keime auf dem Wege der Tuba Eustachii und beim dritten Modus 
durch Einwirkung von Schädlichkeiten sowohl durch die Tuba 
Eust. als auch vom Gehörgange aus die Möglichkeit eines Be- 
cidivs der Schleimhauteiterung gegeben ist. 

In der nun folgenden Tabelle, welche nicht nur die Heilungs- 
ergebnisse, sondern auch die functionellen Resultate illustriren 
soll, habe ich zum Zweck einer besseren Selbstkritik einen Unter- 
schied gemacht zwischen Fällen von „Heilung" und „Trockensein" 
des Ohres. Als „geheilt" sind nur solche Fälle bezeichnet, welche 
diese Bezeichnung durch eine lange Controle gerechtfertigt haben. 
„Trocken" habe ich diejenigen Fälle genannt, deren Beobacbtungs- 
dauer eine zu kurze ist, als dass man sie schon als „geheilt" 
bezeichnen könnte, femer die Mehrzahl der Cbolesteatomf alle, bei 
denen man ja fast stets nur von einer Heilung cum grano salis 
reden kann, schliesslich alle diejenigen Fälle, in denen zwar die 
Otorrhoe sistirt ist, aber noch einzelne nicht Uberhäutete Partien 
der Höhlenwandungen zur zeitweisen Bildung trockener Krusten 
Veranlassung geben. 
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^6 XU. 6RUN£BT 

Tabellarisch sind nnr diejenigen Fälle zusammengestellt, bei 
denen die Behandlang zum Abschlnss gekommen und eine längere 
Beobachtung nach abgeschlossener Behandlung ein einigermaassen 
sicheres Urtheil ttber den Erfolg derselben gestattet. Es sind dies 
im Ganzen 200 Fälle, welche in der Zeit bis zum 1. April 1894 
excl. operirt worden sind. 

Was diese Statistik durch Verminderung des Beobachtnngs- 
materiales an Einbusse erleidet, das wird reichlich aufgewogen 
durch die grössere Zuverlässigkeit, welche auf einer längeren 
Beobachtungsdauer der einzelnen Fälle beruht. 

Ich glaube, in meiner Statistik eine bessere Grundlage zur 
Beurtheilung des therapeutischen Werthes des in Bede stehenden 
Operationsverfahrens zu gewinnen — und das ist ja der Zweck 
dieser statistischen Zusammenstellung — , als wenn ich sämmt- 
liche bis zur letzten Zeit operirte Fälle verwerthet hätte, von 
denen ja ein grosser Theil noch in Behandlung steht, und eine 
grosse Anzahl mit abgeschlossener Behandlung noch nicht auf 
die Dauerhaftigkeit des durch die Therapie erreichten Zustandes 
hat controlirt werden können. Ausserdem ist doch eine auf 
200 Fällen basirende Statistik immerhin der Beachtung werth, 
zumal in der Literatur eine auch nur annähernd so umfangreiche 
bisher nicht existirt. 

Was nun das statistische Ergebniss unserer Zusammenstellung 

anbetrifft, so haben wir von 200 Fällen folgende absolute Zahlen : 

1. 99 mal Heilung, 

Ohr trocken, 

ungeheilt, 

gestorben, 

der Behandlung entzogen, 

noch in Behandlung (eines Recidivs), 

Ausgang unbekannt. 

Wenn man zur Beurtheilung des therapeutischen Werthes die 
betreffenden Zahlen der vier ersten Rubriken procentuarisch aus- 
drückt, so mtlssen natürlich die 16 Fälle, welche sich der Be- 
handlung frühzeitig entzogen haben, von der Gesammtzahl 200 
in Abzug gebracht werden: 

I.Heilung . . . in 53,7 Proc. der Fälle 1 = 74,2 Proc. geheilter 

2. das Ohr trocken « 20,5 « « s / Otorrhoe. 

3. ungeheizte Fälle 18,5 Proc, 

4. Todesfälle 5,9 Proc. 

A^ Fälle von Heilung und von Trockensein des Ohres: 

Die drei zur Beobachtung gekommenen Heilungsmodi habe 
ich oben beschrieben. Ihre Häufigkeit entspricht der Reihenfolge, 
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16 
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2 
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in der sie aufgezählt sind. Am seltensten ist der 3. Modas: 
Epidermisirung der Knochenwandangen, welche dem Wansentheil 
angehören, nnd Abschlnss des der Paukenhöhle zugehörigen Theiles 
der grossen gemeinschaftlichen Höhle durch ein „neugebildetes 
Trommelfell". Hinzufügen könnte ich noch, dass die Regeneration 
dieser das Gayum tympani abschliessenden Membran meistens von 
vom und unten beginnt, d. h. ihren Ausgang nimmt von dem bei 
der Operation stehen gebliebene unteren und vorderen Theile 
des Margo tympanicus. Nach hinten und oben verwächst diese 
Membran in der Regel mit der Labyrinthwand, resp. mit dem 
vorderen Theile der inneren Adituswand, weil hier der Margo 
tympanicus, an welchen sie inseriren könnte, ja operativ ent- 
fernt ist. 

Eine Verkleinerung der ursprünglichen Operationshöhle durch 
Granulationen, welche später zu fibrösem Bindegewebe werden, 
kommt nur in vereinzelten Fällen zu Stande. Diese nicht als 
besonderer Modus angeführte Heilungsart ist nicht als unerwünsch- 
tes Ereigniss aufzufassen, sofern nur die knöcherne Unterlage ge- 
sund ist und die Höhle sich gleichmässig verkleinert bat, so däss 
darunter ihre Einheitlichkeit nicht leidet. Wir haben auf diese 
Weise ein Cholesteatom, welches allerdings ein rein centrales, 
auf das Antrum mastoid. beschränktes war^ radikal heilen sehen. 

Weit ungünstiger gestaltet sich die Obliteration der Pauken- | 

höhle durch Narbengewebe, auch wenn die knöchernen Wan- 
dungen derselben intact sind und deshalb die Bildung von eitern 
den^ nach einer erkrankten Wandungspartie führenden Fisteln | 

nicht zu befürchten ist. In diesem Falle setzt das die Pauken- ^ 

höhle ausfüllende Narbeugewebe ein enormes Schallleitungshinder- 
niss. Man ist deshalb im Interesse der Sinnesfdnction verpflichtet, 
den Eintritt des bezeichneten Zustandes principiell durch sorg- 
fältige Tamponade zu verhüten, wenn es sieh nicht um ein schon 
complet taubes Ohr handelt. Als direct verfehlt ist der Erfolg 
der Behandlung in solchen Fällen zu bezeichnen, in denen eine 
Obliteration der Operationsfaöble eintritt bei noch bestehender Er- 
krankung einzelner Partien der Knochenwandung, ein Ereigniss, 
welches gewöhnlich die Folge techuisch unvollkommener Nach- 
behandlung ist. Durch die engen eiternden Fisteln, welche sich 
nun in der Regel bilden, ist die weitere Behandlung der noch 
kranken Stellen unmöglich, und die Kranken sind nun, worauf 
schon Seh wart ze (1. c) ausdrücklich hingewiesen hat, viel 
schlechter daran, wie vor der Operation, weil sie jetzt den natür- 
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liehen Drainagekanal der eiternden Höhle, den Gehörgang, nicht 
mehr besitzen. 

Es erübrigt noch, nnsere Heilungsresnltate mit denen anderer 
Ohrenärzte zu vergleichen. 

Stacke Ol Schmiegelow^), Holmes^) und Jerosch'^) 
haben unter insgesammt 100 Fällen 73 Proc« „Heilung^', also eine 
Zahl, welche unserer Gesammtsumme der geheilten und ,$trockenen'' 
Fälle (74,2 Proc.) ungefähr entspricht. Indessen können die Sta- 
tistiken dieser Fachgenossen nicht den Werth beanspruchcD, wie 
die obige, weil die Beobachtungsdaner ihrer Fälle nach dem Ab- 
schluss der Behandlung durchschnittlich eine viel geringere ist, wie 
bei uns, und auch der Unterschied von „Heilung" und „Trocken- 
sein des Ohres" von ihnen nicht gemacht worden ist. 

B, Fallet welche nicht geheilt sind. 

Wenn in diesen Fällen durch die Nachbehandlung die Ein- 
heitlichkeit der Operationshöhle gewahrt ist, so ist ihnen, trotz 
des Misserfolges in Bezog auf eine vollständige Heilung, doch 
nach zwei Richtungen hin erheblich genützt: einmal sind sie der 
Gefahr des Eintritts von Eiterretention viel weniger ausgesetzt, 
wie vor der Operation, und andererseits sind durch den operativen 
Eingriff Verhältnisse geschaffen, welche den Eintritt einer spon- 
tanen Spätheilung begünstigen. 

Unsem 18,5 Proc. ungeheilter Fälle stehen insgesammt 24 Proc. 
nicht geheilter Fälle von obigen Autoren gegenüber. 

C. Todesfälle. 

Von unseren 200 operirten Fällen starben 1 1 «= 5,9 Proc. 
Dieselben sind sämmtlich in dem Archiv mit ausführlichen Epi- 
krisen veröffentlicht worden. In den epikritischen Besprechungen 
ist der Beweis geliefert, dass in keinem Falle der Eintritt des 
Todes auf Rechnung des operativen Eingriffes zu setzen ist, dass 
vielmehr zur Zeit der Operation bereits intracranielle Folge- 
erkrankungen bestanden, welche trotz des Eingriffes ihren in- 

1) Weiten Mittheilungen über die operative Freilegung u. s. w. Berliner 
klin. Wochenschr. 1892. Nr. 4. 

2) Beiträge zur chirurgischen Behandlung der Mittelohreiterungen. Zeit- 
schrift f. Ohrenheilk. Bd. XXY. S. 95. 

3) Die von Prof. H. Schwartze modificirte Stacke*sche Operation. Ebenda. 
S. 269. 

4) Einunddreissigster Jahresbericht der „Grauen Schwestern" u. s. w. 
S. 13. Königsberg 1895. 
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fausten Weiterverlauf Dafamen. In dem einzigen Falle (Münning) 
ist im Verlauf der Nachbehandlung die Infection der Meningen 
erfolgt, welche die tödtliche Meningitis purnlenta zur Folge hatte. 
Die oben erwähnten Autoren haben 3 Proc. Todesfälle. 

lieber den Einfluss der Operation auf das Hör- 
vermögen finden sich in der Literatur nur vereinzelte Angaben. 
Schwartze (Handbuch U. S. 823) theilt mit, dass unter 27 Fällen 
9 mal (33 Proc.) Verbesserung (grösste Verbesserung von 30 Cm. 
auf 400 Cm. für Flttsterworte), 4 mal (14,9 Proc.) Verschlechterung 
(geringste von 30 Cm. auf 10 Cm., grösste von 500 Cm. auf 
100 Cm.) und 14 mal (51,8 Proc.) keine Aenderung aufgetreten 
sei. Kürzere Notizen finden sich noch bei Stacke, Panse und 
Grüner t. Stacke fand „das Hörvermögen meist etwas ge- 
bessert, nie verschlechtert, im Allgemeinen nicht wesentlich ver- 
ändert'^ Schwartze (1. c.) kommt zu dem Resultat: „Jeden- 
falls ist die Möglichkeit einer ganz erheblichen Hörverbesserung 
nicht ausgeschlossen, und andererseits der Eintritt geringer Hör- 
verschlechterung für einzelne Fälle mit relativ noch gutem Hör- 
vermögen nicht in Abrede zu stellen.^' 

In meiner tabellarischen Zusammenstellung haben nur die- 
jenigen Fälle zur Beurtheilung des Einflusses der Operation in 
functioneller Hinsicht verwerthet werden können, bei denen die 
Heilung erreicht worden ist. Noch nicht zur vollständigen Heilung 
gekommene Fälle zu benutzen, ist unzweckmässig, weil bei noch 
bestehender Eiterung das Perceptionsvermögen für die Flüster- 
sprache kein constantes ist, sondern unter dem Einfluss der 
mannigfaltigsten Factoren (Schwellungszustand der Schleimhaut, 
Belastung des Steigbügels durch Granulationswucherungen u. s. w.), 
welche auf das Sprachverständniss einwirken können, an ver- 
schiedenen Tagen ein ganz verschiedenes Hörprüfungsergebniss 
zu Stande kommen kann. 

Unter unsern geheilten Fällen liegen 7 1 mal ausführliche No- 
tizen vor, welche einen Vergleich des Hörvermögens bei der Auf- 
nahme der Kranken und nach erfolgter Heilung gestatten: 

Das Hörvermögen ist verbessert in 39 Fällen « 55 Proc. 

* * s gleichgeblieben «28 - = 39 « 

* * * verschlechtert * 4 «» = 6 * 

Indess sind diese absoluten Zahlen für die Beurtheilung des 
Einflusses der Operation auf das Hörvermögen nicht zu verwerthen, 
weil unter den Fällen die ungleichartigsten, einen Vergleich in 
dem bezüglichen Sinne überhaupt nicht zulassenden, subsumirt 



250 XII. 6RUNERT 

sind. Wie können wir zu dem genannten Zwecke Fälle vergleichen, 
bei denen ein Einflnss der Operation ans anatomischen Grttnden 
denkbar ist, mit solchen, bei denen ans derselben Ursache (schon 
bestehende complete labyrinthäre Taubheit) ein solcher Einfluss 
von vornherein ausgeschlossen ist? 

Wir müssen deshalb uns zuerst ein gleichartiges, ttberhanpt 
einen Vergleich zulassendes, Material schaffen, und von vorn- 
herein eine principielle Scheidung vornehmen zwischen denjenigen 
Fällen, bei denen bereits bei der Aufnahme ein Nichtintaktsein 
des labyrinthären Apparates durch die functionelle Prüfung nach- 
weisbar war, und andererseits denjeuigen, bei welchen sich das 
Labyrinth intact zeigte. 

A) Verhalten der Fälle mit intactem Labyrinth: 

Unter 23 F&Uen trat Hörverbesserang ein 21 mal (91,3 Froc), 
« 23 « * Hörverschlecbterang «* 1 * ( 4,35 ^ ), 
« 23 « « keine YeräDdening " 1 « ( 4,35 ^^ ). 

Die geringste Hörverbesserung betrug 5, die grösste 400 Cm. ; 
im Durchschnitt besserte sich das Gehör um das Vierfache des bei 
der Aufnahme bestandenen Hörvermögens für Flüstersprache. 

B) Verhalten der Fälle mit nicht intactem Labyrinth: 

Unter 38 Fällen trat Hörverbesserung ein 12 mal (31,4 Free), 
38 * *» Hörverschlechterung * 1 * (0,3 * ), 
38 :« « keine Veränderung « 25 «« (68,3 ^ ). 

Weitere 10 Fälle, bei denen aus den vorhandenen Notizen 
sich kein sicheres Urtheil über den Zustand des labyrinthären 
Apparates zur Zeit der Aufnahme gewinnen lässt, hftben nattir- 
lich bei Erledigung der uns jetzt interessirenden Fragen ausser 
Acht gelassen werden müssen. 

Obige procentuarische Zahlen illustriren auf das Anschau- 
lichste den principiellen Unterschied des functionellen Einflusses 
der Operation, je nachdem das Labyrinth vor derselben schon 
ein anormales Verhalten zeigte oder nicht, und gestatten die Auf- 
stellung folgender Regeln, auf denen die functionelle Prognose 
beruht : 

1 . In Fällen von intactem Labyrinth ist durch die Operation 
eine Verbesserung des Hörvermögens zu erwarten. 

2. Ein Gleichbleiben des Gehörs oder gar eine Verschlechte- 
rung desselben ist in diesen Fällen eine Ausnahme. 

3. In denjenigen Fällen, in welchen die functionelle Prüfung 
vor der Operation die volle Integrität des inneren Ohres ver- 
missen lässt, ist die Regel, dass der operative Eingriff das Hör- 
vermögen unbeeinflusst lässt. 
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4. In einer Anzahl der zu dieser Kategorie gehörigen Fälle 
tritt anch hier eine nennenswerthe Hörverbessernng ein. 

5. Der Eintritt einer Hörverschlechterang ist auch hier als 
Ausnahme zu betrachten. 

£s bleibt noch übrig, die physiologische Begründung dieser 
praktischen Hörprüfnngsergebnisse zu geben : Dass in Fällen von 
intactem Labyrinth der Eintritt einer Hörverbesserung die Regel 
ist, ist nicht schwer zu erklären. Wir haben es mit Fällen zu 
thun, bei denen die Herabsetzung des Hörvermögens bedingt ist 
durch Schallleitungshindemisse, welche die Erkrankung gesetzt 
hat. Dieselben beruhen auf den verschiedensten pathologisch- 
anatomischen Substraten, sei es, dass das Gehörgangslumen aus- 
füllende Polypen dem Schall den unbehinderten Zutritt zum Steig- 
bügel versagen, sei es, dass letzterer selbst in seiner freien 
Schwingungsfähigkeit gehemmt ist durch ihn belastende patho- 
logische Producte (Granulationen, Gholesteatommassen u. s. w.) 
oder sei es auch, dass die Kette des Gehörknöchelchen- Apparates 
unterbrochen ist durch die partielle oder totale Zerstörung eines 
Gliedes. Wenn alle diese die normale Schallleitung beeinträch- 
tigenden Momente durch die Therapie beseitigt werden, so muss, 
die Integrität der Labyrinthfenster vorausgesetzt, die Folge der 
Behandlung eine Verbesserung des Hörvermögens sein. 

Schwieriger gestaltet sich die physiologische Erklärung der 
Hörprttfungsergebnisse in denjenigen Fällen, wo vor der Operation 
das Labjnrinth bereits seine Integrität eingebüsst hatte. Welche 
pathologisch-anatomischen Substrate in den einzelnen Fällen der 
Alteration des Labyrinths zu Grunde liegen, mag dahingestellt 
bleiben und ist ja auch in der grossen Mehrzahl der Fälle in 
vivo durch die Untersuchung nicht mit Sicherheit festzustellen. 

Folgende Gesichtspunkte sind bei der physiologischen Er- 
klärung in Erwägung zu ziehen: 

In den hierher gehörigen Fällen ist die Schwerhörigkeit aus 
zwei Factoren zusammengesetzt, einmal der Alteration des laby- 
rinthären Apparates und zweitens derjenigen des Schallleitungs- 
apparates. Ob nun durch die Operation ein hörverbessemder Ein- 
fluss ausgeübt werden kann, scheint unter anderen davon abhängig 
zu sein, ob in dem einzelnen Falle das Schallperceptions- oder das 
Schallleitungshinderniss der grössere der beiden Factoren ist. 

Ist das Labyrinth soweit verändert, dass das Endorgan des 
Hömerven vollständig zu Grunde gegangen ist, so können wir 
nicht mehr darauf rechnen, durch operative Beseitigung des 
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Schallleitangshindemiflses das Hörvermögen in günstigem Sinne 
beeinflnssen zu kOnnen. 

Anders yerhält es sich in denjenigen Fällen, in denen das 
Schallleitangshindemiss der prävalirende der beiden, die Schwer- 
hörigkeit bedingenden Factoren ist. Hier vermag man unter 
Umständen durch Ansschaltnng dieses Factors soviel von der 6e- 
sammtschwerhörigkeit je nach dem Grade des Schallleitungshinder- 
nisses zu sabtrahiren, dass eine ganz erhebliche Verbesserang des 
Hörvermögens das Endresultat sein kann. 



XIII. 

Zur topographischen Anatomie des Obres in Rftcksicht anf 

die Schädelform. 

Von 

Dr. gehfllzke, 

pralct. Arzt in Murkranstidt. 

Im Jahre 1886 yeröffentlichte Körner ^) eine Arbeit, welche 
topographische Verhältnisse am Schläfenbein mit der Schädelform 
in Beziehang brachte. Eine Nachprüfung dieser Verhältnisse 
wnrde im Jahre 1889 von mir vorgenommen und das Resultat 
derselben Anfang des Jahres 1 890 in diesem Archiv ^) veröffent- 
licht. Die Schlussfolgerungen Körner's, soweit sie die Schädel- 
form betrafen, ergaben sich mir als falsch. 

Als ich meine Arbeit bereits abgeschlossen hatte, erschien 
im Jahre 1889 kurz vor Veröffentlichung derselben eine zweite 
Arbeit Körner 's 3), welche dieselbe Frage an einer kürzeren 
neuen Schädelreihe behandelte, und endlich eine dritte Arbeit, in 
welcher an 27 von schon früher verwertheten Schädeln mit hori- 
zontal durchsägten Schläfenbeinen die früheren Resultate bestätigt 
werden sollten. 4) 

Dr. B. Alex. R a n d a 1 1 in Philadelphia, Fa., der anfänglich von 

1) Ueber die Möglichkeit, einige topographisch wichtige VerhältniBBe am 
Schläfenbein aas der Form des Schädels zu erkennen. Zeitschr. f. Ohrenheük. 
Bd. XVI. S. 212— 224. 

2) Ueber die Möglichkeit, einige für die operative Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes topographisch -anatomisch wichtige Verhältnisse am Schädel vor der 
Operation za erkennen und über den praktischen Werth einer solchen £r- 
kenntniss. Dieses Archiv. Bd. XXIX. S. 201—233. 

3) Neue Untersuchungen über den Einfluss der Schädelform auf einige 
topographisch wichtige V^hältnisse am Schädel. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde. 
Bd. XIX. S. 322—328. 

4) Untersuchungen über einige topographische Verhältnisse am Schläfen- 
bein. Ebenda. Bd. XXII. S. 182—191. 
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der Kömer'schen Theorie eiDgenommen war, veröffentlichte neuer- 
dings weitere Nacbantersachungen, die ursprünglich an 122 Schä- 
deln gemacht nnd später bis auf 500 Schädel ausgedehnt wur- 
den.* °' ^) Vorweg soll gleich bemerkt werden, dass diese Arbeiten 
wie auch die im Jahre 1896 von dem Franzosen P. Garnanlt^) 
veröffentlichte, die von mir angegebenen Resultate in der Haupt- 
sache bestätigten. Erwähnt sollen noch werden eine Besprechung 
der Methoden und Resultate RandalTs durch Körner^) und 
zwei polemische Artikel zwischen Körner^) und mir.^) 

Wenn man die Resultate der einzelnen Forscher würdigen 
will, wird man sich zunächst darüber klar werden müssen, wie 
der Schädelindex von dem einzelnen bestimmt wurde, da dieser 
die Classificirung der Schädel bedingt. Rand all und Gar- 
naul t sind genau in derselben Weise vorgegangen wie ich und 
haben den Längsdurchmesser mit dem Broca'schen Tasterzirkel 
gemessen von der Glabella bis zum hervorragendsten Punkte des 
Hinterhauptes, Körner dagegen vom Nasensattel bis zum her- 
vorragendsten Punkte des Hinterhauptes. Wenn man sich auch 
mit Körner's Längsdurchmesser einverstanden erklären kann, 
so ist dies nicht möglich mit seinem Breitendurchmesser, welcher 
im allgemeinen zwischen den Tnbera parietalia, bisweilen aach 
an der hinteren oberen Ecke des Ursprungs vom Mosculna tem- 
poralis gewonnen wird. So kommt es, dass in den weitaus zahl- 
reichsten Fällen er nicht die grösste Breite bekam, wie sie von 
den drei erst Genannten genommen wurde, und dass dadurch 
seine Schädel einen zu hoben Index bekommen, wie schon früher 
von mir^) bemerkt worden ist. Eine Bestätigung dieser Be- 
hauptung ergiebt sich ausserdem leicht aus Vergleichung der 

1) Preliminary notes on craniometric studies in relation to aara) ana- 
tomy. TranaactionB of the Amerieau. otological Society. 18^2. 

2) Gan important topographical relations of the temporal bone be de- 
twmiBed from the fpnn of the skBll? Aa answered in part by live hnndred 
skull -measurements. Archives of Otology. Yol. XXIII. 1894. No.3. Uebersetst 
Ton Trackenbrod (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd.XXVII). 

3) Peut-on tirer de la forme da cr&ne des conclnaions sur les dU^ositions 
aaatomiqaes lendant plus oa moins dangereases les opoations aar le rochar. 

4) Randairs üntemtchongen über den £inflasB der Sch&delform aaf 
topographisch wichtige Verhältnisse' am Schläfenbein. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. XXIV. S. 173-177. 

5> Schädeiform u. Topographie d. Schläfenbeins.' Dieses Archir. Bd. XXX. 
S. 133-136. 

6) Zar operativen Eröffnung des Warsenfortsatzes. Ebenda. 8.137—141. 

7) Ebenda. S. 138. 
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gröbsten Breite mit der Parietalbreite, wie sie in der erstea 
Ri^iidairsohen Arbeit ftir 122 Schädel angegeben sind; wir 
finden n&mlioh, dass die eratere grösser ist, als die letztere in 
108 Fällen und swar bei allen Typen bis zu 12 Mm. Den Index 
nun bestimmt Körner durch Division mit der Breite in die 
Länge, die drei übrigen durch Division mit der Länge in die 
Breite und Multiplication der erhaltenen Zahl mit 100. 

Bei blosser Betrachtung, sagt Körner in seiner ersten Arbeit, 
zeige es sieh, dass bei Dolichocephalen die Seitenwände fast 
senkrecht zur Schädelbasis ständen, also die Entfernung zwischen 
Processus mastoidei und zwischen Tnbera parietal, fast gleich 
sei» während bei Brachycephalen die Seitenwände nach unten 
zu convergirten und die Entfernung zwischen den Warzenfort- 
sätzen viel geringer sei» als zwischen den Seitenwandbeinhöckem. 
Deaigegenttber betonen die übrigen drei Autoren, dass die Diffe^ 
renz dieser Maasse unabhängig ist von der Schädelform, und 
zeigen durch Messungen , dass in jedem der drei Schädeltypen 
hohe ^ToA niedrige Differenzen vorkommen, wenn auch nach den 
Braehycepbalen zn die Differenzen um eine Kleinigkeit höher 
werden» was wohl lediglich auf Beehnung der höheren Zahlen 
kommt» welche die verglichenen Maasse naturgemäss hier ergaben. 
Garnault's Mittelzahlen schreiten fast proportionirt fort für 
beide Durchmesaer, von 13,5 Cm. bei Dolichocephalen bis 14,2 Cm. 
bei Mesocephalen und bis 14,6 Cm. bei Brachycephalen für den 
Breitendurchmesser, und von 12,4 Cm. zu 12,9 Cm. und 13,0 Gki« 
für die Entfernung zwischen Warzenfortsätzen. Bei Band all 
veriaAlt sich die Sache ähnlich. Die Differenz der Entfernung 
zwischen Warzenfortsätzen und derjenigen der gröseten Breite» 
welche stets grösser ist» als ersteres Maass, zeigt alB Maximum 

bei Dolichooephalen »» 28 Mm., 
s Mesocephalen =»: 30 = 
s Brachycephalen =9 35 =: 

Die Differenz der Entfernung zwischen Warzenfortsätzen und 
der Farietalbreite zeigt als Maximum 

bei Dolichocephalen s=a 26 Mm., 
s Mesocephalen =» 29 - 
= Brachycephalen = 33 = 

Die Entfernung zwischen Warzenfortsätzen war grösser, als 
die Parietalhreit« bei Mesocephalen in 2 Fällen (um 1 und 3 Mm.)» 
bei Brachycephalea in 2 Fällen (um 1 und 6 Mm.) und gleich 
bei den letzteren in 1 Falle. Dass dieses gerade bei Meso- und 
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Brachycephalen yorkommt, beweist deutlich die Unrichtig- 
keit der Meinung Körner's. Im Anschluss daran soll nach 
diesem Autor die Richtung der oberen Kante der Felsenbein. 
Pyramide bei Dolichocephalen annähernd horizontal und dem 
entsprechend der Boden der mittleren Schädelgrube gleich hoch 
liegen y bei Brachycephalen aber jene Kante stark von aussen 
nach innen ansteigen und dem entsprechend der Boden der mitt- 
leren Schädelgrube aussen erheblich tiefer stehen. Körner hat 
vergessen, dass ein Tiefer- oder HOherstehen der mittleren Schädel- 
grube nur relativ zu nehmen und in ihrer Beziehung auf äussere 
Merkpunkte zu betrachten ist. Darum würde die letztere Schluss- 
folgerung auch falsch sein, selbst wenn die erstere richtig wäre. 
Denn ein schrägerer Verlauf des Felsenbeins könnte, wie 6ar- 
nault richtig bemerkt, auch eine entsprechende Verlagerung des 
Gebörgangs und aller chirurgischen wie anatomischen Merkpunkte 
zur Folge haben, genau wie bei der mittleren Schädelgrube. 
Andererseits wäre es auch möglich, dass die Gestalt der mittleren 
Schädelgrube unabhängig vom Verlaufe der Pyramidenaxe einzig 
durch die individuelle Entwicklung der verschiedenen Partien 
der Pyramide bedingt würde, wie sie thatsächlich häufig vor- 
kommt. Mit Recht bemerkt schliesslich Ga mault, dass Kör- 
ner nur an wenigen Exemplaren im Stande war, diese Verhält- 
nisse zu beobachten, da derselbe meist Sagittalschnitte besass, 
Garnault dagegen Horizontalschnitte nebst wenigen Frontal- 
schnitten. 

Auch meine Schädel waren fast alle horizontal und nur 
wenige sagittal durchsägt. Nach diesen Auseinandersetzungen 
darf man wohl schon die Vorbetrachtungen K ö r n e r 's als falsch 
ansehen. Ehe wir aber in die Messungen und die Resultate der- 
selben eintreten, müssen wir uns über die Art und Weise der- 
selben und die Merkpunkte, auf welche man sich bezogen hat, 
näher verständigen, und zwar deswegen, weil die ersteren An- 
lass zu Streitfragen gegeben haben und letztere auch für die 
operative Praxis von Bedeutung sind. 

Inbezug auf die mittlere Schädelgrube sind die Untersuchungs- 
methoden von Körner und Garnault sehr ähnlich, indem sich 
beide eines Apparates bedienen, der den betreffenden inneren und 
äusseren Bezirk des Schädels abzeichnet, so dass die Abzeichnungen 
unter einander in Beziehung gesetzt werden können. Körner 
bediente sich nämlich (in seinen 2 ersten Schädelreihen) des 
Lucae - Schröder'schen Ortho - Panthographen , Garnault des 



Zur topographischen Anatomie d. Ohres in Bücksicht auf d. Schädelform. 257 

Broca'schen Stereographen. Die Naehtheile dieser UntersuchuDgs- 
methoden werden zum Theil von den Anwendern selbst ange- 
geben und sind auch in der Streitschrift zwischen Körner und 
mir berührt. Nur das noch möchte ich hier nicht unerwähnt 
lassen, dass 6a mault seine Merkpunkte und Linien, die er auf 
der Zeichnung hervortreten lassen will, vorher durch Bleistift 
markirt und auf demselben Papier aufzeichnet, indem alles in 
derselben Lage bleibt (toutes choses restant dans la mSme position). 
Abgesehn von durch meinen Zirkel ausgeführten Gontrolmessungen, 
bediente ich mich fQr die mittlere Schädelgrube eines feinen 
Maassstabes, der in Beziehung gesetzt wurde zu einer horizontalen, 
die bei den meisten Schädeln vermöge des Schnittes schon ge- 
geben war, bei den sehr wenigen sagittal durchsägten durch 
kleine Bohrlöcher markirt wurde. Wenn man fdr die letzteren 
allenfalls kleine Fehlerquellen zugeben kann, so ist die Methode 
bei den meisten (horizontal durchsägten) mindestens so exact 
wie die von Körner benutzte. Ich und Garnault nun legen 
im obersten Punkte des Oehörgangsrandes eine Tangente (der 
erstere am Schädel, der zweite in der Zeichnung) und führen auf 
dieser in ihren einzelnen Merkpunkten Senkrechten auf. Körner 
giebt weiter nichts an, als dass er als Orientirungspunkte den 
oberen Gehörgangsrand und die Spina supra meatum benutzt hat. 
Rand all schliesslich nimmt die Maasse mit einem besonderen 
Instrumente, von dem selbst Körner zugiebt, dass „jedesmal 
die geringste Entfernung leicht und genau ermittelt wird'^ Es 
besteht aus zwei äusseren Tastern mit gekrümmten Spitzen, welche 
in den Spinae den Schädel umfassen und senkrecht auf einem 
graduirten Balken stehen, und einem durch das Foramen magnum 
eingeführten, dem äusseren entsprechenden Taster, welcher durch 
einen rechtwinklig angefügten, mit L-Scala versehenen Stab zu 
dem graduirten Balken so in Beziehung gesetzt wird, dass äussere 
und innere Taster in einer Ebene liegen (Preliminary notes ec. 
angedeutet S. 3 u. 4, beschrieben S. 20 — 21 mit Figur). 

So können in verticaler und in horizontaler Richtung die 
Maasse an den Scalen abgelesen werden. Bei Beschreibung dieses 
Instruments und seiner Anwendung (Arbeit I, S. 3) macht R a n d a 1 1 
die Bemerkung: touch aided by sight — welche Körner un- 
mittelbar hinter einer anderen citirt, die sich auf den Sulcus be- 
zieht (S. 4). Durch solche aus ihrem Zusammenhange gerissene 
Gitate wird der Leser veranlasst, den Autor nicht zu verstehen (vgl. 
Original S. 11). Freilich sind die von Rand all untersuchten Schädel 
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meist nicht aufgesagt, eine Thatsache, die bei Bandairs Methode 
keinen Einflass auf seine Messungen für die mittlere Schädel- 
grube, im geringen Grade vielleicht auf seine Sinusmaasse hat. 
Entschieden wichtiger für diese ist das Messinstrument, welches 
aus einem einfachen Tastersirkel besteht (a piain pair of calipers), 
mit welchem er alle Sulcusmaasse genommen hat, abgesehen yod 
denjenigen für die Maximaldistanz der Sulci, welche durch ein 
besonderes Instrument gewonnen wird (angedeutet S, 3 und be- 
schrieben S. 19—20 von Arbeit I). 

lieber das Messen mit dem einfachen Tasterzirkel bemerkt 
Sand all folgendes: the latter measurements being rarely pos- 
sible in a horizontal plane, as the Instrument had to be so inclined, 
that the plane of its tips sloped up and forward about 30®. Er 
giebt also offen genug zu, dass die Maasse (ausgenommen das 
der mittleren Schädelgrube und der maximalen Sulcusabstände) 
nicht in einer horizontalen Ebene, sondern in einem Winkel von 
30 <) sich nehmen Hessen; fügt aber ganz richtig hinzu, dass die 
kleinen entstandenen Irrthümer constant durch die ganze Serie 
hindurch gingen, also für die Beurtheilung der gestellten Fragen 
nicht soviel Bedeutung hätten. In ähnlicher Weise spricht sich 
Garnaul t aus, der doch aufgesägte Schädel hatte: La position 
trös oblique, par rapport aux parois osseuses, que Ton est obligö 
de donner ä Tinstrument, rend son application laborieuse. Beide, 
Bandall und Garnault, haben sich des Broca'schen Taster- 
zirkels bedient. Wer wie ich mit dem Instrument gearbeitet hat, 
weiss, dass die Anlegung desselben durch das tiefe Eindringen 
des Sinus in die Knochenwände erschwert wird, so dass es schon 
sehr schwierig wird, genauere Maasse zwischen Sinus und äusserer 
Fläche des Warzenfortsatzes zu nehmen, ganz unmöglich; die 
Dicke der hinteren Gehörgangswand genau zu messen. Und 
wenn man die dünnste Stelle der Sulcuswand nach aussen zu 
sucht, ist man auch gezwungen erst einzelne Punkte zu probiren 
(to touch) und findet nicht gleich die dünnste Stelle durch das 
Gesicht, sondern touch aided by sight sucht und findet sie. Und 
ob die Zirkelspitzen gegenüberstehen, wird mir doch einzig und 
allein aus der Haltung des Zirkels zu der zu messenden Knochen- 
platte klar, nicht dadurch, dass ich die Zirkelspitzen beobachten 
kann. Also weniger das Geschlossensein des Schädels als viel- 
mehr die Thatsache, dass ich gezwungen werde, dem Zirkel eine 
geneigte Haltung zu geben, macht die Messungen ungenau. Aber 
wie hat denn Körner gemessen? Er giebt nichts an, hatwohi 



Zur topographischen Anatomie d. Ohres in Rücksicht auf d. Schadelform. 2b9 

aber auch denselben Tasterzirkel gebraneht. Demnaeh treffen 
seine Messungen dieselben Vorwürfe, welche denjenigen von 
Randall and Garnaalt zu machen sind. Ich hatte deswegen 
einen besonderen Zirkel construirt (beschrieben in meiner ersten 
Arbeit), mit welchem es leicht ist, nicht nur die Dicke der Knochen- 
wand nach aussen, sondern auch diejenige der hinteren Gehör- 
gangswand im Bereiche des Sinus zu messen. Diese Messungen 
dürften ebenso genau sein als diejenigen, welche zuletzt Körner 
mit einem kleinen Tasterzirkel bei 54 herausgesägten Felsen- 
beinen an Horizontalschnitteh machte. Die meinem Instrumente 
vorgeworfenen Mängel sind in diesem Archiv Bd. XXX, S. 139 — 140 
widerlegt. Im Uebrigen kommt es auf kleine Fehlerquellen, wie 
Bmchtheile eines Millimeters kaum an, da dieselben eben eine 
fortlaufende Reihe bilden. Soviel über die Messmethoden. 

Schreiten wir nun zur Betrachtung der einzelnen Orientirungs- 
pnnkte, auf welche die anatomischen Messungen sowohl wie die 
chirurgischen Eingriffe bezogen werden sollen. Körner giebt, 
wie schon oben bemerkt, nichts Genaueres an, als dass er sich 
bezogen hat auf den oberen Band des Perus acust. extern, und 
die Spina s. m. aussen und innen auf die Grenze zwischen Boden 
der mittleren Schädelgrube und Seitenwand, einen Winkel, der 
stets sehr scharf sein soll, was von mir bestritten wird. Ab- 
gesehen davon ist es nicht gleichgültig anzugeben, welchen Punkt 
des oberen Gehörgangsrandes oder der Spina s. m. Körner be- 
nutzt hat. Denn wenn schon am ersteren mehrere Punkte hier- 
für in Frage kommen können, ist es fttr die letztere erst recht 
der Fall, da sie nicht ein umschriebener Punkt ist, sondern sich 
mehrere Millimeter besonders von oben nach unten ausdehnt. 
Ich und Garn au It haben, wie schon oben bemerkt, ihre Messungen 
auf eine an den Gehörgangsrand gelegte Horizontaltangente be- 
zogen und Garnault hat dann Senkrechten errichtet im Be- 
rührungspunkte der Tangente, in der Spina und 5 Mm. hinter der 
Spina« Innen hat er die vorsichtshalber mit Bleistift markirte 
Grenze Körn er 's angenommen. Ich habe ebenfalls auf der er- 
wähnten Horizontaltangente Senkrechten am Schädel errichtet 
und zwar tangirt die erste den hinteren Gehörgangsrand, die 
zweite ist V2 Gm. dahinter und die dritte 1 Gm. dahinter errichtet. 
Im Innern wird in dem ersten Maass die Körner'sche Grenze ge- 
nommen, im zweiten V*2 Gm. nach innen von dieser und im dritten 
über der Mitte des Gehörgangs gemessen, und alle drei Maasse 
in Beziehung gesetzt zur ersten Senkrechten. Der 2. Senkrechten 

17* 
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entspricht innen die Mitte des Gehörgangs (4. Maass), der 3. Senk- 
rechten eine Stelle vom Boden der mittleren Schädelgrabe V^ Gm. 
nach innen vom Absatz (5. Maass). Die Orientimngspunkte von 
Band all sind durch sein Instrument bestimmt, aussen die Spinae, 
innen der vom inneren Taster gesuchte niedrigste Punkt der 
mittleren Schädelgrube. Endlich muss noch erwähnt werden, 
dass Körner in seiner letzten Arbeit an 27 Schädeln 2 Maasse 
nahm, in der Mitte der oberen Oehörgangswand und am Ende 
des Oehörgangs, an der Incisura Bivini. 

Bei den Sulcusmaassen können wir uns kürzer fassen. Nach 
dem blossen Augenmaass entwarfen ich und Band all Tabellen. 
Weiter maassen alle Beobachter die dtlnnste Stelle der Aussen- 
wand vom Sulcus transversus im Bereiche des Warzenfortsatzes. 
Schade nur, dass dieser Punkt, wie schon früher Bezold an- 
gegeben und die regelrechten Messungen von Bandall bestätigt 
haben, meistens ausserhalb des Operationsbereiches liegt. In 
seinen beiden ersten Arbeiten hat Körner nur dieses eine Maass 
genommen, jedenfalls weil ihm das entschieden wichtigere, näm- 
lich dasjenige der hinteren Gehörgangswand, mit einem einfachen 
Tasterzirkel zu messen sehr schwierig oder unmöglich schien. 
In seiner dritten Arbeit war er durch die Herausnahme der 
Felsenbeine aus dem ganzen Schädel dieser Schwierigkeit über- 
hoben und hat auch dieses Maass, wie er sagt, bis auf den Bruch- 
theil 1 Millimeters genommen. Ich habe dieses sehr wichtige 
Maass und auch dasjenige der Aussenwand des Sulcus an ihrer 
dünnsten Stelle mit meinem Zirkel genommen. Ga mault und 
Bandall führen noch ein Maass, die Dicke der Aussenwand 
an der sog. Operationsstelle, 5 Mm. hinter der Spina ein. In 
der Besprechung von Bandall's ersten Werk findet Körner 
hierin auch eine Fehlerquelle, weil dieser Punkt bei den einzelnen 
Schädeln yariire. Ganz richtig! Derselbe variirt aber gerade 
insoweit, als die Spina variirt, was Garnaul t eingehend er- 
örtert. Und die Spina empfiehlt Körner sogar als Orientirungs- 
punkt. Also prallt der durch Körner auf Bandall abgeschos- 
sene Pfeil auf den Schützen zurück. Bandall schliesslich hat 
sich nun auch bemüht, die Wanddicke zwischen Gehörgang und 
Sulcus mit einfachem Tasterzirkel zu messen. 

Es bleibt nun noch übrig, ehe wir an die Vergleichung der 
Besultate gehen, die einzelnen Schädelreihen zu prüfen. Körner 
hat in seiner ersten Arbeit 58 Schädel, worunter etwa gleichviel 
Brachycephalen und Dolichocephalen sind, resp. die letzteren 
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etwas überwiegen. Berechnen wir seinen Index auf denjenigen 
der drei übrigen, so erhalten wir für Reibe I mit 58 Schädeln : 

1) 9 Dolichocephale = 15)5 Proc. mit dem Index 70 nnd darunter 
9 Brachycephale = 15,5 = = = = 85 = darüber 

oder 

2) 26 Dolichocephale «a 44,8 Proc. mit dem Index 75 nnd darunter 
23 Brachycephale = 39,7 = s = s 80 = darüber 

oder begrenzen wir die Zahl der Mesocephalen noch mehr nach 
Vorgang yon Randall nnd Garnaalt, dann erhalten wir: 

3) 32 Dolichocephale == 55,2 Proc. mit dem Index 77,9 u. darunter 
23 Brachycephale = 39,7 = = = s 80 s darüber. 

Reihe II mit 29 Schädeln. 

1) 2 Dolichocephale = 6,9 Proc. mit dem Index 70 und darunter 
7 Brachycephale == 24,1 « - - = 85 = darüber 

2) 9 Dolichocephale = 31 = - - =75s darunter 
18 Brachycephale = 62,1 = = = = 80 = darüber 

3) 11 Dolichocephale =3 37,9 = = = r 77,9= darunter 
18 Brachycephale =62 = == =80= darüber. 

Wie hierdurch deutlich wird, sind in der zweiten Reihe die 
Brachycephalen 2- bis 3 mal so stark vertreten, als die Dolycho- 
cephalen, während in der ersten die Dolichocephalen noch etwas 
überwiegen. 

Reihe III mit 27 Schädeln. 

1) 5 Dolichocephale = 18,5 Proc. mit dem Index 70 und darunter 
2 Brachycephale =7, 4= == =85= darüber 

2) 11 Dolichocephale = 40,8 = = = = 75 = darunter 

7 Brachycephale = 25,9 = = s = 80 = darüber 

3) 18 Dolichocephale = 66,7 = = = = 77,9= darunter 

7 Brachycephale =25,9= = = = 80= darüber. 

Diese Schädelreihe, an welcher die exactesten Messungen 
vorgenommen sind, hat 2 V2 mal soviel Dolichocephalen, als Brachy- 
cephalen, verhält sich also umgekehrt wie die vorige. Wir wer- 
den nachher sehen, wie es an der Hand dieser genau analysirten 
Tabellen gelingt, Körner theilweise aus seinem eigenen Material 
zu widerlegen. Unterstützen würde uns noch in diesem Beginnen 
eine genaue Tabelle über sämmtliche Maasse, wie sie alle übrigen 
Forscher gegeben haben, wie sie Körner uns aber vorenthalten 
hat. Rand all nun hat unter seinen 500 untersuchten Schädeln 
sehr viel Mesocephalen, dafür eine fast 6 mal so lange Schädel- 
reihe, als Körner, so dass sich mehr Ultraformen darunter 
finden y als unter den Körner 'sehen Schädeln. In seiner Be- 
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spreehimg der ersten BaDdairsehen Arbeit tadelt Körner 

dÄeses Moment besonders. Indem er die Schädel seiner beiden 

ersten Untersaehnngsreihen = 87 an Zahl den 122 ans der ersten 

BandalTschra Arbeit gegenfiberstellt, unterscheidet erfolgende 

Omppen: 

bei Randall bei Körner 

Hyper- nnd ültradoUchoeephalen . s» 3, =17 

DoUcbocephalen =» 21, = 21 

Brachycephalen und Mesocephaien =87, =39 

Hyper- nnd ültrabracbycephalen . ^ 11, =10. 

Jeder nnparteüsche Leser wird mir zngeben, dass die Ein- 
theilnng nicht gerecht ist. Denn wenn den Hyper- nnd Ültra- 
doUchoeephalen die Hyper- nnd Ultrabrachycephalen gegenüber 
gestellt werden, mnss man den Dolichocephsüen anch eine Gmppe 
Brachycephalen entgegensetzen nnd nicht diese letzteren mit den 
Mesocephaien zusammenwerfen. Ausserdem kommt noch in Be- 
tracht, dass die Körn er 'sehen Indices durch das zu kleine 
Breitenmaass zu hoch werden, so dass der Index 1,42 von Kör- 
ner erst demjenigen von 70,4 entspricht, was aus dem Werke 
des Anatomen Lucae sich nachweisen lässt (vgl. dieses Archiv 
Bd. XXX. S. 207). Stellen wir einmal eine derartige Eintheilung 
auf, indem wir uns sonst ganz nach Körner's Absichten richten, 

so erhalten wir 

fttr Körner: 

Mit dem Index 70 nnd darunter Hyper- 
und Ultradolichocephale . . . == 11 Schädel = 12,6 Proc. 
Mit dem Index 70,1—76 DoUcbocephalen «»27 s —31,1 r 
^ = = 76,1—81,9 Mesocephaien = 22 * =25,3 = 
= 82—86,9 Brachycephalen =20 s = 23,9 * 
= = =87 und darüber Hyper- 
und Ultrabrachycephalen . . . == 7 - = 8,1 - 

für Bandall: 

Mit dem Index 70 und darunter Hyper- 
und ÜltradoUchoeephalen . . . = 3 Schädel «= 2,5 Proc. 
Mit dem Index 70,1 — 76 Dolichocephalen =21 = = 17,2= 
= = = 76,1—81,9 Mesocephaien =46 = =37,7= 
= = = 82 — 86,9 Brachycephalen =41 = =33,6= 
= = =87 und darüber Hyper- 
und Ultrabrachycephalen .. .=11 = =9,0 = 

Ein Blick auf beide Tabellen zeigt uns, dass Bandall nur 
Vs mal so viel Hyperdolichocepbalen und Dolichocephalen hat, als 
Körner, dass dagegen die Procentsätze der Hyperbrachycephalen 
und Brachycephalen zusammen noch etwas höher sind, als bei 
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Körner. Wenn dieser also Randall's Schädelreihe als un- 
braachbar verwirft, muss er seine zweite Reihe von 29 Schädeln 
ebenfalls verwerfen, denn hier findet sich genau dasselbe Ver- 
hältniss wieder. Und wenn Körner etwa behaupten möchte, er 
habe diese zweite Reihe als Fortsetzung der ersten betrachtet, 
kann Rand all dafür einwenden, dass er seine vorläufigen Unter- 
suchungen durch eine verhältnissmässig grössere Reihe, als Kör- 
ner ergänzt hat. Derselbe Fehler tritt im vergrösserten Maass- 
stabe, aber im umgekehrten Verhältniss, in Körner's dritter 
Schädelreihe auf, in welcher 2V2inal so viel Dolichocephalen 
als Brachycephalen vorhanden sind. Ist schon eine Reihe von 
27 Schädeln viel zu klein, um ausschlaggebend zu sein, so kann 
sie dies noch weniger bei solchem Verhältniss von extremen 
Formen trotz der genauesten Messmethoden. Auch ich habe ein 
Uebergewicht von Brachycephalen über Dolichocephalen und we- 
nig Mesocephalen eingeführt in der Absicht, fQr die Körn er 'sehe 
Theorie, falls sie richtig war, einen um so deutlicheren Ausschlag 
zu bekommen. Ich habe nach meiner Eintheilung unter meinen 
60 Schädeln 16 dolichocephale incl. hyperdolichocephale, 16 me- 
socephale und 28 brachycephale incl. hyperbrachycephale. Wenn 
man entsprechend Garnault und Randall die Mesocephalen 
noch mehr beschränkt, so erhält man 20 dolichocephale »» 
33 Vs Proc, 4 mesocephale "== 6^3 Proc. und 36 brachycephale 
Schädel SS 60 Proc. Es ist daraus ersichtlich, dass hier die 
Procentsätze der extremen Formen in ähnlicher Weise vertreten 
sind, wie in der ersten Körn er 'sehen Schädelreihe, nur dass 
bei Körner die Dolichocephalen, bei mir aus dem oben ange- 
gebenen Grunde die Brachycephalen zahlreicher sind. Das ge- 
naueste Verhältniss zwischen den extremen Schädelformen hat 
Garnault innegehalten. Es finden sich unter seinen 60 Schä- 
deln 27 Dolichocephalen, 7 Mesocephalen und 26 Brachycephalen. 

Nachdem wir uns so tlber die Einzelheiten des Untersuchungs- 
materials und seinen Werth unterrichtet haben, können wir auf 
die Resultate der einzelnen selbst übergehen. 

Was zunächst die anatomisch wie <)hirurgisch wichtigen Orien- 
tirungspunkte anbetrifft, so verwerfen Körner und Garnault 
wegen der Verschiedenheit in der Entwicklung und dem Verlauf 
die Linea temporalis und befürworten den oberen Rand des Perus 
acust. ext. und die Spina s. m. Messungen über den Verlauf 
jener Linie in Bezug auf die mittlere Schädelgrube hat ersterer 
nicht gemacht, wohl aber Garnault, welcher zu folgenden 
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ScUlBseD kommt: Besognehmend auf seine drei Merkpnnkte (a = 
BeilQiniii§pBpiiDkt der Tangente, b = Spina s. m., c «= 5 Mm. 
hinter der Spina) zeigt er durch Tab. 11, dass die Verschieden- 
heiten in der Höhe der Linea temporalis nicht abhängig sind 
Yon dem anthropologischen T]rpas und man keine regnlären Ver- 
schiedenheiten beobachten kann zwischen beiden Seiten, wenn 
es auch sehr oft Yorkommt, dass sie auf beiden Seiten nicht 
gleich hoch steht Er spricht nun die Vermnthnng ans, dass die 
Elntwicklnng des Hnscnlns temporal, den Verlauf der Linie be- 
einflussen konnte. Doch widerlegt dies das niedrige Durchschnitts- 
maass f&r die Linea temporalis an weiblichen Schädeln (Tab. III) 
und die yerschiedene Entwicklung der Linie bei Individuen mit 
starker Musculatur. Auch mit der Richtung des Processus zygomat. 
hat er keinen Zusammenhang beobachtet. Doch glaubt er, dass der 
Verlauf der Linea tempor. einzig und allein mit der Entwicklung 
des Gesichts und gar nicht mit derjenigen der Schädelgruben in 
Beziehung stehen könne und verwirft deshalb dieselbe als anato- 
mischen und chirurgischen Orientirungspunkt. Jedoch weil 6 a r - 
nault kein gesetzmässiges Verhältniss im Verlauf der Linea 
tempor. gefunden hat, wird sich kein Praktiker die Linie als 
Orientirungspunkt für seine Operationen nehmen lassen. Be- 
trachten wir seine Tab. V und damit die Mittelzahlen für den 
Stand der mittleren Schädelgrube über der Linea tempor., dann 
sehen wir, dass im Durchschnitt die mittlere Schädelgrube um 
3,7 — 4,1 Mm. links und um 4,1^4,7 Mm. rechts über der Linea 
temporalis steht und zwar am höchsten im Merkpunkte b mit 
4y7 Mm. rechts und 4,1 Mm. links, am niedrigsten im Merkpnnkte c 
mit 4,1 Mm. rechts und 3,7 Mm. links; ferner dass die Dolicho- 
cephalen die höchsten Durchschnittszahlen für die einzelnen Merk- 
punkte zeigen, dann die Bracbycephalen und schliesslich die 
Mesocephalen kommen; dass schliesslich im Durchschnitt die 
Mittelzahlen bei Dolichocephalen und Mesocephalen für beide 
Seiten sich als gleich, bei Brachycephalen für rechts als höher 
erweisen. Das heisst: Der Stand der mittleren Schädelgrube in 
Bezug auf die Linea temp. zeigt keine Beziehung zur Schädel- 
form, da wir sonst eine auf- oder absteigende Reihe der Mittel- 
zahlen beobachten müssten. Und weiter: Nach den allgemeinen 
Mittelzahlen zu schliessen, verliefe rechts die Linea tempor. etwas 
höher, als links; doch ist bei der geringen Differenz der Zahlen 
auch dieses von der Hand zu weisen, da die Mittelzahlen durch 
zufällig auftretende starke Extreme nach der einen oder anderen 
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Seite beeinflnsst sein kOnnen. Daher hält es Garnault für 
nothwendig, in Tab. VI, VII und VIII diejenigen Fälle unter den 
einzelnen Merkpnnkten zu verzeichnen, wo der Boden der mitt- 
leren Schädelgrube 1) bis auf 2 Mm. sich der Linea temp. nähert 
(Tab. VI), 2) wo beide gleich hoch stehen (Tab. VII) und 3) wo 
die mittlere Schädelgrube unter der Linea temp. steht (Tab. VIII), 
indem er unter die einzelnen Merkpunkte die laufende Schädel- 
nammer aus seiner grossen Tabelle rubricirt. Da Text und Ta- 
bellen bei Oarnault nicht vollständig harmonirten, musste ich 
annehmen, dass in einem von beiden oder in beiden durch irgend 
eine Ursache Fehler mituntergelaufen wären. Ich suchte sie zu- 
nächst in seinen Tabellen und stellte dementsprechend drei neae 
ans seiner Haupttabelle auf, welche in Einzelheiten bedeutend von 
den seinigen abweichen, deren Gesammtresultat aber wiederum 
sich mehr mit demjenigen seiner Tabellen, als mit dem Texte 
deckten. 

Tabelle VI. 





Droite 


Gauche 








Merkpunkte 


Merkpunkte 






a b 


a b 


c 






Dolicbocephale . . . 


14. 23. 




5. 10. 
18. 


2.5.15. 
23. 24. 


15. 17. 
27. 


2. 6. 
27. 


fr .?i - 


16 


Mesocephale .... 


28. 


34. 


31. 


31. 32. 
34. 


31. 




Jr. 31 
11. 4/~ 


7 


Brachycephale . . . 


40. 47. 


40. 


60. 


47. 


57. 


41. 55. 
58. 


fr. 41 
U- 51" 


9 


Summa 


5 


2 


5 


9 


5 


6 






12 


20 






Tabelle VIL 






Droite Gauche 






Merkpunkte 


Merkp unkte 






a 


b c 


a 


b 









Dolicbocephale . . . 


5. 24. 
27. 


5. 24. 
27. 


13. 21. 

23. 24. 

27. 


13. 21. 


5. 13. 


4. 5. 
15. 18. 


r. in 
1. 8j 


19 


Mesocephale .... 


34. 


— 


— 


28. 


28. 


28. 33. 
34. 


U- 5/ "" 


6 


Brachyeephale . . . 


46. 60. 


41. 46. 
60. 


40. 46. 
57. 


40. 46. 

60. 


40. 46. 
47. 60. 


40. 47. 


ll: 11 - 


17 


Snmma 


6 


6 


8 


6 


7 


9 








20 






22 
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Tabelle 


vm. 










D roi te 


Gauohe 






Mei 
a 


kpunk te 
b 


Mei 
a 


>kpun 
b 


kte 






Dolichooepliale . • . 

Mesocephale .... 
Braohycephale . . . 


43. 


43. 47. 


43. 47. 


43. 56. 


21. 
43. 56. 


13. 14. 

41. 43. 

46. 56. 

60. 


{i l] - ' 


Summa 


1 


2 


2 


2 


3 


t 


• 






5 






12 





Aus den von mir an Stelle von Tab. VI, VII und VIII aaf- 
gestellten Tabellen ergiebt sich wiederam, dass die Linea temp. 
unabhängig von der Schädelform sich in ihrem Verlaufe gegen- 
über dem Boden der mittleren Schädelgrube in den einzelnen 
Merkpunkten sehr verschieden verhält und dass sie links öfter 
ebenso hoch oder höher, als die mittlere Schädelgrube zu stehen 
scheint, als rechts. Wenn man ferner im wichtigsten Orientirungs- 
punkte c ftir die einzelnen Tabellen die Procentsätze bereehnet, 
so erhält man für Tabelle VI: 



4,2 Proc. 
5 



}-. 



2 Proc. 



5''/^«°} -14,2 Proc. 



5 Schläfenbeine rechts = 

6 :: ÜDks = 

für Tabelle VU: 

8 Schläfenbeine rechts = 

9 s links = 

für Tabelle VIII: 

2 Schläfenbeine rechts =1,7 Proc. \ «cd 

7 '. links =518 « / = ''5 ^''^' 

Die beiden letzteren Procentsätze vereinigt, erhält man für 
die Garnault'sche Schädelreihe = 21,9 Proc, fvo die Linea 
temporalis gleich hoch oder höher als der Boden der mittleren 
Schädelgrube steht. Ich gab dafür nur H^/b Proc. an, gemessen 
5 Mm. hinter der Tangente des hinteren Gehörgangsrandes, die 
etwa 2—4 Mm. im Durchschnitt hinter der Spina s. m. verläuft. 
Demnach scheint die Linea tempor. 7 — 9 Mm. hinter der Spina 
noch viel weniger oft gleich hoch oder höher, als der Boden der 
mittleren Schädelgrube zu stehen. In Tab. IX vergleicht Gar- 
nault die Durchschnittszahlen für brachycephale und dolicho- 
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cephale weibliche Schädel in Bezug anf den Stand der mittleren 
Schädelgrnbe über der Linea temporalis (an dessus de la ligne 
temporale) nnd findet , dass sie niedriger sind als diejenigen für 
die Mittelzahlen der gesammten and damit anch der männlichen 
Schädel. Die entsprechende Tabelle, welche sich für die Linea 
temporalis hierauf beziehen könnte, wäre Tab. V. Doch diese 
Zahlen lassen sich unmöglich mit Tab. IX vergleichen; es hat 
sich wohl auch hier ein Versehen eingeschlichen, und es muss 
statt au dessus de la ligne temporale heissen : au dessus de Thori- 
zontale tangente an bord superieur du conduit, es gilt also Tab. IV 
statt Tab. V. 

Unterrichten wir uns nun über die übrigen Orientirungqiunkte, 
welche an dem Knochen selbst gegeben sind. Zunächst wird der 
obere Band des Perus acust. ext. angeführt, welchen man als ana- 
tomischen Merkpunkt unbedingt anerkennen muss, aber nicht so 
als chirurgischen. Es ist richtig, dass man sich von dem Stande 
desselben durch Einführen einer Sonde oder des kleinen Fingers 
leicht überzeugen kann, aber man muss bedenken, dass er durch 
die vorgeklappte Ohrmuschel verdeckt sein kann, und dass eine 
im Geiste gezogene Linie etwas anderes ist, als eine stets sicbt- 
und fühlbare Enochenleiste wie die Linea temporalis. Von der 
Spina s. m. sagt nun Körner, dass sie selten fehlt, giebt aber 
zu, dass sie bei stark infiltrirten Weichtheilen schwer freizulegen 
sei. Ich fügte hinzu, dass die Spina s. m. nicht immer sehr deut- 
lich ist, nicht selten aber gänzlich fehlt. Letzterem schliesst sich 
auch Garnault an, der ausserdem noch austührt, wie die Spina 
8. m. durch den in seiner Länge wechselnden Horizontaldurch- 
messer des Oehörgangs in ihrer Lage ein wechselnder Punkt ist. 
Halten wir nun das flir und gegen die drei Orientirnngspnnkte : 
1) Linea temporalis, 2) oberen Rand von Porns acust. ext., 3) Spina 
8. meat. vorgebrachte Material gegen einander, so werden wir 
finden, dass es falsch ist, die Linea temporalis als chirurgischen 
Orientirungspnnkt zu streichen; sondern man wird sie nach wie 
vor als den am leichtesten erreichbaren, sieht- und fühlbaren Orien- 
tirungspnnkt zuerst ins Auge fassen, dabei aber nicht vergessen, 
sie durch die anderen beiden zu controliren, indem man sich immer 
vor Augen hält, dass in einem gewissen Procentsatz (15 — 20 Proc.) 
der Fälle dieselbe ebenso hoch oder höher verläuft als die mittlere 
Scbädelgrube. 

Hat sich schon bei Betrachtung der Linea temporalis gezeigt, 
dass die mittlere Schädelgrube nichts mit dem fmfliropologischen 
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Typns zu thun bat, so werden wir im Folgenden noch dringlichere 
Beweise für diese Ansicht bekommen. 

Wie schon im Anfange der Arbeit angedeutet ist, stellte 
Körner an der Hand von 58 Schädeln folgende Gesetze auf: 

1. Der Boden der mittleren Schädelgrube liegt bei dolicho- 
cephalen Schädeln höher über dem Porns acnst. ext. und über der 
Spina s. m. als bei bracbycephalen. 

2. Der Sinus liegt bei bracbycephalen Schädeln weiter nach 
aussen als bei dolichocephalen und rechts durchschnittlich weiter 
nach aussen als links, unabhängig von der Schädelform ; ausser- 
dem findet Körner die Angabe von Bezold bestätigt, „dass der 
Sinus um so weiter nach vorn in den Warzenfortsatz vordringt, 
je weiter er sich nach aussen in denselben einsenkt '^ 

Betrachten wir zunächst die Ergebnisse der Körn er 'sehen 
Schädelreihen. Wir haben schon vorher angeführt (S. 261), dass 
in der zweiten Reihe die Bracbycephalen 2 — 3 mal so stark ver- 
treten sind als die Dolichocephalen, während in der ersten Reihe 
die letzteren etwas im Uebergewicht sind. Stellen wir nun die 
Maasse der beiden Reihen gegenüber, indem wir der Kürze halber 
das Maass über dem Porus acust. ext. mit I und dasjenige über 
der Spina s. m. mit II bezeichnen, so müssten wir erwarten, dass 
in der zweiten Schädelreihe die von den Dolichocephalen ab- 
steigende Zahlenreihe viel steiler abfiele als bei den ersten. Das 
ist aber durchaus nicht der Fall, sondern umgekehrt steigt sie 
nach den Bracbycephalen zu etwas an. In der ersten Schädel- 
reihe fällt das Durchschnittsmaass für 

Nr. I von 11,5—8,8—5,1—4,8 
Nr. II von 15,3—12,1—7,6-5,8 

In der zweiten Schädelreihe fällt das Durchschnittsmaass fUr 

Nr. I von 10,33—8,33—5,46—5,68 
Nr. II von 14,00—12,17—7,75—7,12 

Körner hat das selbst gefühlt, denn er sagt wörtlich: „Bei 
den extremen Schädelformen nähern sich die bei der zweiten Reihe 
gefundenen Zahlen etwas mehr den für die Mesocephalen gefun- 
denen Werthen, weil die ganz extremen Formen der zweiten Reihe 
fehlen." Das ist aber nicht richtig, sondern ein Blick auf Reihe I 
und II (S. 261) zeigt, dass mit dem Index 85 und darüber 

in der ersten Reihe = 15,5 Proc, 
= s zweiten = = 24,1 ^ 

vorhanden sind. Oder sollte der Index 1,07 «= 93,4 der ersten 
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Reihe nicht durch die Indices 1,10 = 90,91 , .. t> «i. 

j 4\* nA\r der zweiten Beihe 
und 1,11 = 90,1J 

wett gemacht werden? Erst jetzt folgt in der ersten Beihe der 
Index 1,12 =» 89,3 mit einem Schädel und in der zweiten Reihe 
mit vier Schädeln. In der Weise geht es weiter, so dass die 
erste Schädelreihe einen Ueberschuss an Dolichocephalen und die 
zweite Reihe einen solchen Ueberschuss von Brachycephalen hat, 
dass dieselben 2— 3 mal so stark vertreten sind als ihre Antipoden. 
Folglich müsste auch das Mittelmaass nach dem brachycephalen 
Ende zu in der zweiten Schädelreihe geringer werden als in der 
ersten, es wird aber um fast 1 Mm. grösser. Damit erscheint mir 
das Gesetz Körner's aus seinen eigenen Resultaten widerlegt 
und, die Richtigkeit der Messungen vorausgesetzt, das ftlr seine 
Theorie scheinbar günstige Ergebniss nur ein Spiel des Zufalls 
zu sein. Die dritte Schädelreihe, abgesehen davon, dass sie schon 
verwerthete Schädel enthält, lässt sich wegen der anders als frtlher* 
gewonnenen und auch wiedergegebenen Maasse nicht mit den 
beiden ersten vergleichen. Im Uebrigen ist das Missverhältniss 
der extremen Formen viel zu gross und die Reihe selbst viel zu 
klein, um gewichtig in die Wagschale zu fallen. Erwähnenswerth 
aber scheint mir noch zu sein, dass einzig und allein in dieser 
Schädelreihe Körner differente Zahlen über das Verhältniss der 
beiden Schädelgruben zu einander angiebt, und zwar steht in der 
Mitte der Gehörgangswand die rechte Schädelgrube um den Bruch- 
theil eines Millimeters im Durchschnitt tiefer als die linke, wäh- 
rend an der Incisura Rivini das umgekehrte Verhältniss eintritt. 
Die Resultate Garnault's geben in Text und Zahlen die 
vorhin angegebene Gedankenreihe wieder, nur dass die Zahlen 
noch weniger für Körn er 's Theorie sprechen. Tab. IV zeigt in 
Bezug auf den Stand der mittleren Schädelgrube über der Hori- 
zontaltangente die höchsten Mittelzahlen für die Dolichocephalen, 
dann folgen die Brachycephalen und schliesslich die Mesocephalen. 
Es fehlt also schon die nach den Brachycephalen zu absteigende 
Reihe. Ausserdem sind die Differenzen zwischen beiden Extremen 
so klein, dass sie nicht ausschlaggebend sein könnten. 



Rechts 
für a= 1,1; b = 1,4; c = l,2; 



Links 
a = 0,3; b = 0,6; c = 0,9. 



Zu erwähnen ist noch, dass die Zahlen links beständig kleiner 
sind, als rechts, aber die Differenz ist sehr gering (0,1 — 1 Mm.). 
Um nun noch die sogenannten gefährlichen Schläfenbeine heraus- 
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zafindeiiy hat 6 am aalt Tab. X aufgestellt^ in welchem alle die^ 
jenigen FUle verzeichoet sindy in denen die mittlere Schädel- 
grobe am 5 Mm. oder weniger über der Horizontaltangente steht. 
Tab. XI aber, welche auf Tab. X aofgebaot ist, harmonirt so 
wenig mit ihr, dass ich aaf Grand der Haapttabelle die Zahlen 
Yon Tab. X nachprüfte and fand, dass Nr. 14 and 34 gar nicht 
darin vertreten waren. Eine deshalb von mir nach der Haapt- 
tabelle aafgestellte, der Tab. X entsprechende Tabelle ergiebt 
folgende Resaltate: 





Merkpunkte 




a 


b 







reohtB 


linkB 


rechts 


links 


reohts 


links 


Dolichooephale .... 

MoBooephale 

Brachycephale .... 


3 
2 
4 


8 
1 
7 


1 


2 
6 


1 


1 
4 


Summa 


9 


16 


1 


8 


1 


5 



Was schon Tab. IV andeatete, scheint Tab. X za bestätigen, 
nämlich dass die linke Schädelgrabe niedriger steht, als die 
rechte and hänfiger die sogenannte gefährliche Form zeigt, als 
die rechte. Am zahlreichsten »= 25 mal findet sich diese ge- 
fährliche Form über dem Merkpankte a, am wenigsten zahlreich 
== 6 mal über dem Merkpankte c verzeichnet, welcher von allen 
drei Merkpankten für die Eröffnang des Antram der wichtigste 
ist. In Bezag aaf die Schädelform erweist sich nichts ftlr Kör- 
ner 's Theorie Günstiges, wie Garnaalt selbst erwähnt. Denn 
die Procentsätze, welche sich für a ergeben, sind fast gleich, für 
b and c bezüglich Brachycephalen höher, als der übrigen Typen. 
Aber diese an and für sich wenig bedeatenden Zahlen zeigen 
ebenfalls kein regalär aa&teigendes Verhältniss and erweisen sich 
noch mehr als zaf ällig im Vergleich mit Tab. IV. 

Was nan die Resaltate BandalTs für die mittlere Schädel- 
grabe anbetrifft, so hält Körner die aas dessen erster Arbeit 
gewonnenen Durchschnittszahlen für günstig, obwohl auch hier 
die mehrfach erwähnten Unregelmässigkeiten za Tage treten and 
aaf den falschen Gedankengang hinweisen: 



Dolichooephale 


Mesooephaie 


Brachycephale 


Rechts «=; 8,0 
Links =» 8,0 


8,t 
7,6 


5,1 
6,5 
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Denn lÜttelzahlen, welche so geringe Differenzen und einen 
so wenig regelrechten Abfall nach den Brachycephalen zn zeigen, 
obwohl diese, wie schon früher erwähnt , zahlreich genug ver- 
treten sind, können nnr fär Zufälligkeiten nnd nicht für ein Gesetz 
sprechen. Ebenso anregelmässig yertheilen sich die Maxima und 
Minima. Direct widerlegt aber wird Körn er 's Hypothese durch 
die Fortsetzung der SandalTschen Arbeit; 



Seite 


Schädelform 


TJ Itradolichoeephale 


Mesooephale 


ültrabr&chycepbale 


Rechts 

Links 


5,42 

5,87 


6,27 
5,94 


6,6 
6,0 



Der Durchschnitt fttr Mesocephalen ist der Gesammtdurch- 
schnitt für die Schädel dieser Gattung, derjenige der beiden ex- 
tremen Formen ist fttr die 40 ultradolichooephalsten und eben- 
soviel ultrabrachycepbalsten Schädel genommen. Wir sehen, dass 
wir auf Grund dieser Zahlen eine umgekehrte Theorie Körner 's 
aufstellen könnten, wenn wir in denselben Fehler verfallen wollten 
wie er. Hinzuzufügen ist noch, dass sich die Maxima und Mi- 
nima jeder Schädelform gleichmässig verhalten. Der Gesammt- 
durchschnitt fttr alle Schädel beträgt 

rechts = 6,6 Mm. 
links = 5,6 = 

An den 500 Schädeln stand die mittlere Schädelgrube rechts 
höher 287 mal bis zu 7 Mm., links höher 102 mal bis zu 5 Mm., 
gleich hoch 111 mal. Also auch nach diesem Autor steht die 
rechte Schädelgrube höher als die linke im Durchschnitt um 1 Mm. 

Es bleibt nun noch übrig meine Resultate vorzuführen, welche 
ich an meinen 5 Maassen gewonnen habe. In Bezug auf das Ver- 
hältniss der mittleren Schädelgrube zur Schädelform stimmt mein 
Resultat genau mit Ran dal Ts, dass er also eher bei Dolicho- 
cephalen als bei Brachycephalen eine niedriger stehende mittlere 
Schädelgrube constatiren kann. Was den Unterschied zwischen 
rechter und linker Seite anbetrifft, so ist auch nach meinen 
Tabellen in etwa 76 Proc. ein Gleichhochstehen beider Seiten, in 
15^3 Proc. eine Differenz bis 2 Mm. und in SVs Proc. eine Diffe- 
renz bis zu 4 Mm. zu constatiren. In Bezug auf das Verhältniss 
von rechts und links sprechen die vier ersten Tabellen für ein 
Höherstehen der rechten, die fünfte dagegen für ein solches der 
linken Seite. Doch sind im Allgemeinen die Differenzen wie auch 
die Zahl der differirenden Seiten unbedeutend. 
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Der zweite Tbeil der Körn er 'sehen Behauptung betraf den 
Snleus transverBUB. Vergleichen wir wiederum Körner 's erste 
und zweite Schlldelreihe in Bezug auf die Zahl der Vertreter von 
den einzelnen Schädelformen und die hier folgenden Resultate 
seiner Sulcusmaasse in ihren Mitteln: 



Index 


155—160 


149-140 


139-130 


129—120 


119—107 


Seite 


r. 


1. 


r. 


L 


r. 


1. 


r. 


1. 


r. 


1. 


I. Beihe 

II. Beihe 


7,83 


10,00 


8,22 

9,8 


9,72 
8,93 


6,00 
4,75 


7,86 
6,04 


5,05 
4,38 


7,34 
7,32 


4,22 
5,1 


5,50 
6,8 



dann werden dieselben Erwägungen hier am Platze sein wie bei 
den Maassen der mittleren Schädelgrube. Nicht nur, dass in der 
ersten Beihe die Zahlen von den Dolichecephalen ab erst an- 
steigen, um dann wieder abzufallen, nein die zweite Reihe zeigt 
für die brachycephalen Formen (Index 1,19—1,10 = 84,0—90,9) 
einen höheren Durchschnitt, als fttr Schädel, die wohl alle als 
Dolichecephalen aufzufassen sind (Index 1,39 — 1,30 »» 7 1,9 — 76,9). 
Femer sind fast dieselben Maxima und Minima in unregelmässiger 
Weise in den einzelnen Typen zerstreut, so dass der in den beiden 
Reiben dem Schädeltypus so widersprechende Verlauf der Mittel- 
zahlen sich einfach als ein Ausdruck der individuellen Verschieden- 
heiten der einzelnen Schädel darstellt. Ueber den Werth der 
dritten Arbeit Körn er 's, basirend auf 27 Schädeln, wurde vorher 
genügend gesprochen. Er vertheilt hier seine Resultate etwas 
anders als in den beiden ersten, nämlich solche 



über dem Index 130 
und erhält «» 8,54 

fttr die Aussenwand des Sulcus 
= 12,50 



und unter dem Index 130 
= 6,53. Diflf. = 2,01 

= 12,21. Diflf. = 0,29 



fttr die kürzeste Entfernung zwischen Gehörgang und Fossa sig- 
moidea. Ist schon der Ausschlag des ersten Maasses trotz der 
grossen Menge von Dolichocephalen nicht bedeutend, so ver- 
schwindet die Diflferenz 0,29 vollständig und erweist sich als ein 
Spiel des Zufalls. Interessant ist aber die Thatsache, dass sich 
durch diese beiden Maasse schon die Annahme KOrn er s wider- 
legt, dass der Sinus in demselben Verhältniss nach vorn wie nach 
aussen vordringe. Wir kommen später noch darauf zurück. Was 
das Verhältniss von rechts und links anbetriflTt, so giebt Körner 
in der ersten Arbeit an, dass die Dicke der Sinnswand beider- 
seits gleich war in 10 Proc, rechts dünner in 77 Proc, links 
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dünner bei 13 Proc. An den Zahlen der zweiten nnd dritten Arbeit 
bestätigt sich der Unterschied zwischen rechts nnd links, Procent- 
sätze für die Häufigkeit dieser Verhältnisse werden nicht mehr 
angegeben. Nar in der dritten Arbeit ist noch die durchschnitt- 
liche Dicke der Aussenwand des Sulcus transversus . 

rechts = 6,0 Mm. 
links = 8,55 = 
Durchschnittsdifferenz «» 2,55 Mm. 

und als grösste gefundene Differenz zwischen rechts und links an 
ein und demselben Schädel 6,6 Mm. angeführt. Die kürzeste 
Entfernung des Sulcus transv. vom Gehörgange beträgt im Durch- 
schnitt 

rechts =» 11,86 Mm. 

links =12,91 = 
Durchschnittsdifferenz = 1,05 Mm., 

grösste Differenz an ein und demselben Schädel = 7,2 Mm. 
Soviel Über die Resultate Körn er 's. 

Bei allen folgenden Forschern nun werden wir sehen, dass 
Zahlen und Text die Gedanken bestätigen, welche bei Besprechung 
der Körn er 'sehen Arbeiten zu Tage gefördert wurden. Wie schon 
erwähnt, führen Garnault und Band all für Beurtheilung der 
Sulcusverhältnisse ausser dem Maass für die geringste Dicke der 
Aussenwand dasjenige für Dicke der Knochenwand am Operations- 
punkte, 5 Mm. hinter der Spina, ein. Das erstere giebt für Gar- 
naul t den Maassstab für das Vordringen des Sinus nach aussen, 
das letztere soll ihm für das Vordringen des Sinus nach vorn 
einen ebenso guten Begriff geben als das meinige, indem ich das 
Maass der kürzesten Entfernung zwischen Fossa sigmoidea und 
hinterer Gehörgangswand nahm. Zweifellos ist dies nicht der Fall. 
Denn abgesehen davon, dass dieser Messpunkt ,von ihm selbst 
als variabel angegeben wird, kann ein solches Maass nur das 
relative und nie das absolute Verhältniss vom Vordringen des Sinus 
nach vorn angeben. Das hat Rand all wohl gefühlt, da er sich 
neben diesem Maass bemüht hat, den Abstand des Sulcus von der 
hinteren Gehörgangswand festzustellen. Doch beweist dies erste 
Maass (vgl. Tab. XII) Garnaul t's mehr in Bezug auf das Vor- 
dringen des Sinus nach vorn als die blosse Vermuthung Körner's 
nach dem Augenschein. Treten wir nun in die Betrachtung der 
Resultate des Dr. Garnault ein, so zeigt uns Tab. XII folgende 
Mittelzahlen: 

ArckiT f. Ohrenheilkimde. XL. Bd. 18 
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Dolichocephale <.' " q'*^ 
MeBOcephale \\ Z 
Brachycephale U' ^ ^'gg 



8,57 
11,1 



Das heisst : Für die rechte Seite zeigen sie eine regelmässig 
aofiBteigende Reihe von den Dolichocephalen zu den Brachycephalen, 
also gerade umgekehrt wie bei KOrner, für die linke findet sich 
das kleinste Mittel ebenfalls bei den Dolichocephalen, dann folgen 
die Brachyoephalen und erst zuletzt die Mesocephalen. Auf der 
rechten Seite findet sich das höchste Maximum =»16 Mm. und 
das geringste Minimum = 2 Mm. bei den Dolichocephalen, auf 
der linken Seite das grösste Maximum = 20 Mm. bei Meso- 
cephalen und das geringste Minimum «> 4 Mm. bei Dolicho- 
cephalen. 

In der folgenden Tab. XIII zeigen die Mittelzahlen fdr links 
dasselbe Verhältniss wie in der vorigen Tabelle rechts, während 
hier rechts eine ähnliche Unregelmässigkeit wie vorher links auf- 
tritt, nämlich die kleinste Zahl zeigen Mesocephalen, dann kommen 
Dolichocephalen und schliesslich Brachyoephalen. Das höchste 
Maximum findet sich beiderseits bei den Brachyoephalen = 12 Mm., 
das geringste Minimum »^ 3 Mm. bei den Dolichocephalen beider- 
seits. Das allgemeine Mittel für Tab. XII beträgt 

rechts =» 8,45 Mm. 
links =10,0 = 

dasjenige für Tab. XIII beträgt 

rechts — 6,0 Mm. 
links = 7,0 = 

Tabelle XIII. 

Dolichocephale If' ^ l^l 

[[. = b,5 



Mesocephale 
Brachycephale 



r. = 5,7 

1. = 6,7 

r. = 6,5 

tl. = 7,7 



Eine Tab. XIV zählt diejenigen Fälle aus Tab. XH auf, wo 
das Maass 5 Mm. nicht übersteigt, vergleicht sie mit den Maassen 
aus Tab. XIII für dieselben laufenden Schädelnummern und stellt 
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die allgemeinen Mittel f&r diese fest. Sie betragen für die der 
Tab. XU entnommenen' Fälle 

rechts = 4,44 Mm. 
links = 7,44 = 

ftir die der Tab. XIII entnommenen Fälle 

rechts := 5,1 Mm. 
links =6,1 s 

Selbstverständlich sind die allgemeinen Mittelzahlen ans Tab. XIV 
kleiner als die entsprechenden von Tab. XII and XIII, aber die 
Differenz ist grösser für das Maass, welches das Vordringen nach 
vom bezeichnet, als für dasjenige, welches das Eindringen nach 
aassen angiebt. Aus diesem and Vorhergehendem ist ersichtlich, 
dass kein proportionirtes Verhältniss besteht zwischen Vordringen 
des Sinns nach vorn and nach aassen. Wenn wir nun noch die 
sogenannten gefährlichen Fälle auf die Schädelform vertheilen 
wollten, bekämen wir ein den vorhergehenden Sinustabellen ent- 
sprechendes Bild. Den gefährlichsten Sinus besitzt hier ein stark 
dolichocephaler Schädel mit dem Index 69,8. Dass der rechte 
Sinus häufiger sich ein tieferes Bett gräbt als der linke, bestätigen 
alle Tabellen. Und zwar lässt sich aus der Haupttabelle fest- 
stellen, dass für Maass I in 15 Proc. beide Seiten gleich, in 
65 Proc. die rechte Seite tiefer, in 20 Proc. die linke Seite tiefer 
ist. Für Maass II, dass in 25 Proc. beide Seiten gleich, in 
48 V3 Proc. die rechte Seite tiefer und in 26^8 Proc. die linke 
Seite tiefer ist. Nicht aber erwies sich bei Vergleichung von 
Tab. X und XV die Behauptung Körn er 's als richtig, dass sich 
mit einer tief stehenden Schädelgrube ein mehr oder weniger 
gefährlicher Sinus vergemeinschafte. 

Es erübrigt noch, die Resultate RandalTs und die meinigen 
anzuführen, welche, wie ich gleich bemerken will, ebenfalls der 
Eörner'schen Theorie ungünstig sind. Obwohl die Resultate 
der ersten RandalTschen Arbeit in ihren Einzelheiten etwas 
anders sind als diejenigen der zweiten, so brauche ich, abgesehen 
von einzelnen Fällen, auf dieselben wohl hier nicht näher ein- 
zagehen, da sie sich im Allgemeinen mit den Schlussresultaten 
decken, d. h. ebenfalls gegen Körner lauten und ja ausserdem 
auch in die Resultate der zweiten Arbeit mit einbegriffen sind. 
Was zunächst den dünnsten Punkt der Aussenwand des Sinus 
betrifft, so sind folgende Mittelmaasse zu verzeichnen: 

18* 
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Seite 


Ultradoliohocephale 


Mesocephale 


Ultrabrachycephale 


Hechte 

Links 


6,43 
6,82 


6,17 
6,89 


6,95 
7,33 



Die an beiden Enden aofgefUhrten Zahlen gelten, wie meist 
in der Zukunft; ftlr 40 der altradolichoeephalsten and dieselbe 
Anzahl der nltrabrachycephalsten Schädel. Der Gesammtdarch- 
schnitt beti%t rechts >=== 6,1 Mm., links »= 6,6 Mm. Das höchste 
Maximum beträgt rechts =» 20 Mm., links = 18,0 Mm. Das ge- 
ringste Minimum beträgt rechts und links = Mm. 

Die Knochenwand war dicker 

rechts bei 151 = 30,2 Proc. 
links = 231 = 46,2 = 
und gleich ^ 118 = 23,6 = Schädeln, 

die grtfsste Differenz betrug 6 Mm. Wichtig ist ausserdem noch, 
dass dieser Punkt durchschnittlich um 1 7,8 Mm. (0,5 — 40) rechts 
und um 17,0 Mm. (1 — 35) links hinter der Spina liegt. 

Als nächstes Maass folge das dem ersten G ar n au It 'sehen 
entsprechende zwischen Operationspunkt und Sulcus (Operation 
room) : 



Seite ultradoliohocephale 


Mesocephale 


ultrabrachycephale 


Hechts 10,81 

Links 11,45 


11,79 
11,84 


12,85 

12,07 



Wir sehen hier wie vorher eine regelmässig aufsteigende 
Reihe von den Ultradolichocephalen zu den Ultrabrachycephalen, 
aber mit geringen Differenzen. Im Gegensatz dazu ist der Durch- 
schnitt für die gesammten Dolichocephalen im Vergleich zu dem- 
jenigen der gesammten Brachycephalen auf beiden Seiten grösser: 



Seite 


Doliohocepbale 


Brachycephale 


Hechts 

Links 


11,7 
12,0 


10,8 
11,0 



Hieraus wird so recht deutlich, wie kleine Differenzen in 

den Durchschnitten durch Zufälligkeiten hervorgebracht werden 

können; Der Gesammtdurchschnitt nun für die 500 Schädel 

beträgt 

rechts =11,3 Mm. 

links =11,8 = 
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Das grösste Maximum 

rechts = 21,0 Mm. 
links = 25,0 = 
Das geringste Minimum 

rechts = 0,3 Mm. 
links =0 = 
Das Maass war grösser bis zu 9 Mm. 

rechts bei 159 = 31,0 Proc. 
links ^ 206 = 41,2 = und 
gleich =: 135 = 27,0 ^ Schädeln. 

Das dritte Maass, welches die geringste Entfernung zwischen 
Sulcus und hinterer Gehörgangswand betrifft, zeigt in den Mittel- 
zahlen eine aufsteigende Reihe von den Dolichocephalen zu den 
Brachycephalen sowohl in den Mittelzahlen für die Ultraformen 
als auch in denjenigen für die Gesammtheit der beiden extremen 
Formen : 



Seite 


Ultradolichocephale 


Mesocephale 


Ultrabrachycephale 


Bechts 

Links 


11,38 
12,7 


12,55 
12,75 


12,95 
13,12 



Der Gesammtdurchschnitt für die 500 Schädel beträgt 

rechts = 12,1 Mm. 
links =12,5 = 

Das grösste Maximum beträgt rechts = 20,0 Mm., links = 
25 Mm. Das geringste Minimum beträgt rechts = Mm., links 
= 0,2 Mm. Das Maass war grösser 

rechts bei 153 = 30,6 Proc. 
links = 201 = 40,2 = und 
gleich = 146 = 29,2 = Schädeln. 

Bei mir endlich kommt Maass I und III von Band all in 
Betracht. Zu Maass I ist noch zu bemerken, dass nie beim 
Messen über die Linea temporalis hinausgegangen wurde. Das 
Nr. I entsprechende Maass schwankte zwischen 1—18 Mm., das 
Nr. II entsprechende zwischen 3 — 20 Mm. Beide haben das Ergeb- 
niss, dass die Theorie Eörner's eher umgekehrt werden könnte, 
und dass kein proportionirtes Verhältniss zwischen den Maassen 
der Äussenwand und der hinteren Gehörgangswand besteht. Zu 
diesem Zwecke, wie auch zur Feststellung des Unterschiedes von 
rechter und linker Fossa sigmoidea wurden beide Maasse com- 
binirt. Danach fand sich, dass an 15 Schädeln = 25 Proc. beide 
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Seiten gleich tief waren, an 11 Schädeln =» 18 Vs Proc beide 
Seiten am 1 — 2 Mm. differirten, nnd zwar war 2 mal »= SVs Proc. 
die linke nnd 9 mal =^ 15 Proc. die rechte Grabe tiefer. An 
34 Schädeln «»56^,3 Proc. differirten die beiden Seiten am mehr 
als 2 Mm., and zwar in 8 Fällen = 13 1/3 Proc. war die linke 
FoBsa, in 26 Fällen = 43V'3 Proc. war die rechte Fossa tiefer. 
Wollte man nnn noch an der Hand von Rand all 's nnd meinen 
Haapttabellen sich fiberzeagen, ob Schädel mit tie&tehenden mitt- 
leren Schädelgrnben aach tiefe Fossae sigmoideae zeigen, so 
würde man zar Ansicht Garnaalt 's kommen, nach welchem 
hier kein regelmässiges Yerhältniss besteht. Waram der rechte 
Sinns hänfiger tiefer als der linke ist, dafür werden mehrere Er- 
klärongen angegeben, die alle nicht völlig befriedigen ; sie anzn- 
ftthren, hat deshalb keinen Werth. Erwähnenswerth dürften aber 
noch folgende Einzelheiten sein. Körner hat in seiner dritten 
Arbeit noch Angaben gemacht über Maasse in Bezag anf die 
Lagerang des Canalis facial. nnd des änsseren Bogengangs zam 
Salc. tympan., des Canalis caroticns, zar Paukenhöhle und schliess- 
lich über die geringste Entfemnng der Fossa jngnlaris zum Salons 
tympan., welche entsprechend den vorhergehenden Mittheilnngen 
rechts kleiner war als links. Weiter hat er frühere Beobachtungen 
über spontane Lücken im Dache der Paukenhöhle erweitert nnd 
sich dahin ausgesprochen, dass Dehiscenzen im Tegmen tympani 
bei Brachycephalen häufiger vorkommen sollen, als bei Dolicho- 
cephalen. Da von anderen Untersuchem Beobachtungen darüber 
meines Wissens noch nicht veröffentlicht sind, beschränke ich 
mich, das einfache Facit hier anzuführen. Zuletzt spricht sich 
Körner noch über Structur des Warzenfortsatzes bei verschie- 
denen Schädelformen aus. Zu Grunde liegen wieder die 27 Schädel 
seiner dritten Untersuchungsreihe, bei welchen er mit dem Index 
1,30 = 76,9 in 75 Proc. ausschliesslich und in 25 Proc. vorwiegend 
pneumatisches Gefüge fand. Er sucht seine Meinung mit der- 
jenigen Politzer 's zu vereinigen, welcher an kleinen diploe- 
tischen und compacten Warzenfortsätzen gerade die gefährlichen 
Sinus fand, insofern als diese Art Warzenfortsätze vorwiegend 
den Brachycephalen, die grossen pneumatischen hauptsächlich den 
Dolichocephalen zukommen sollen. Dass dieser Gedankengang 
Körner's nicht richtig ist, ergiebt sich aus dem vorher beige- 
brachten Material. Zu Gunsten Po litzer 's spricht sich Gar- 

1) Körner, Zur Eenntniss der sogenannten spontanen Dehiscenzen im 
Dache der Paukenhöhle. Dieses Archiv. Bd. XXVIII. S. 169 f. 
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nault ans, welcher unter den Schädeln mit stark im Knochen 
vordringenden Sinns 2 Fälle mit gut entwickeltem , 2 Fälle mit 
mittelmässig entwickeltem, 5 Fälle mit kleinem Warzenfortsatz 
mittheilt. Andererseits lassen sich aus seiner Haupttabelle mehr 
als 10 Fälle heraussuchen, wo die kleinen Warzenfortsätze hohe 
Snlcusmaasse aufweisen. Eine letzte Tabelle O a r n a u 1 1 's , welche 
die drei vorhin erwähnten Gruppen der Warzenfortsätze auf die 
einzelnen Schädelformen vertheilt, dürfte noch einiges Interesse 
haben, weil sie scheinbar ein Moment zu Gunsten Körner's in 
die Wagschale wirft. I = gut entwickelt, II — mittelmässig 
entwickelt, III *= klein. 



Procentsätze auf 
die Gesammtheit 


Dolichocephale 


Mesocephale 


Brachycephale 


26,6 Proc. 


1 = 9 Fälle 
— 33,3 Proc. 


3 Fälle = 43 Proc. 


4 Fälle = 15 Proc. 


28,3 - 


II == 7 Fälle 
= 25,9 Proc. 


1 Fall = 14 = 


9 * = 34,6 * 


45 


III =» 11 Fälle 
= 40,7 Proc. 


3 Fälle = 43 - 


13 « =s 50 .«= 



Merkwtlrdig zunächst an dieser Tabelle ist, dass sie 45 Proc. 
kleine Warzenfortsätze aufzählt, eine entschieden hohe Zahl. 
Weiter zeigt sie den höchsten Procentsatz der kleinen Fortsätze 
zwar bei den Brachycephalen, den kleinsten bei den Dolicho- 
cephalen ; aber die Differenz ist nicht so bedeutend, dass sie nicht 
als zufällig aufgefasst werden könnte. Die gut entwickelten Fort- 
sätze gehören zum grössten Theile den Mesocephalen , dann 
kommen die Dolichocephalen und zuletzt die Brachycephalen; 
eine ähnliche Unregelmässigkeit zeigt sich an den mittel ent- 
wickelten Formen, so dass wir mit Garnault auf kein Gesetz 
schliessen können, zumal an dieser kleinen Schädelreihe. Ich 
neige mich noch weniger entschieden der Ansicht Po litzer 's zu 
als Garnault; ich führe 5 Schädel mit kleineu Warzenfortsätzen 
und 3 mit sehr grossen Fortsätzen an, welche alle eine sehr tiefe 
Fossa sigmoidea haben. Umgekehrt werden auch 2 Schädel mit 
kleinen V-förmigen Warzenfortsätzen im Sinne Bezold's ge- 
nannt, welche eine sehr seichte Fossa sigmoidea besitzen. Und 
schliesslich habe ich im Gegensatz zu Bezold und später Kör- 
ner 2 dolichocephale Schädel mit so kleinen und verkümmerten 
Warzenfortsätzen beobachtet, wie ich sie unter allen übrigen 
Schädeln nicht gefunden hatte. Rand all hat leider hierüber 
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keine BeobachtODgen yeröffentUcht, was deshalb za bedauern ist, 
weil ihm eine lange Reihe von 500 Schädeln za Gebote stand. — 
Im Interesse der Uebersicht ist es wohl schliesslich nöthig, 
die Haaptresaltate der vier Forscher noch einmal kürz wieder- 
zogeben, welche das Gesammtmaterial zu Tage gefördert hat. 

I. Als Orientimngspankte für die Eröffiiong des Antmm 
mastoid. sind 1) Oberer Band des Poms acost. ext, 2) Spina 
sapnuneatnm, 3) Linea temporalis fttr gleichwichtig anzusehen 
und die jedem von diesen drei Punkten anhaftenden Mängel durch 
die beiden anderen zu erganzen. 

IL Fttr die „sogenannten gefährlichen Schläfenbeine*' ist in 
der Schädelform kein Merkmal zu finden, da sich aus den Unter- 
sachungen ergeben hat, dass der Stand der mittleren Schädel- 
grnbe und das Vordringen des Sinus nach vom und aussen keine 
Beziehung zum anthropologischen Typus hat. Auch sind dem 
entsprechend die Schlttsse (vgl. dieses Archiv Bd. XXVII, XXVIII, 
XXX), welche Körner fbr die Indicationsstellung ans demselben 
ziehen will, als unrichtig zu bezeichnen. 

IIL Sicher festgestellt wurde, dass der Boden der mittleren 
Schädelgrube auf beiden Seiten nicht immer gleich hoch steht. 
Ob die linke Schädelgrube häufiger niedriger steht als die rechte, 
wie von zwei Beobachtern angegeben wird, erscheint noch nicht 
ganz sicher, da die Dnrchschnittsdifferenz recht klein war. Ge- 
sichert dagegen scheint die Thatsache und wird auch von allen 
Beobachtern bestätigt, dass der Sinns rechts durchschnitt- 
lich tiefer in den Knochen eindringe und häufiger 
die „sogenannte gefährliche Form" zeige als links; 
es kann sich deshalb der Praktiker in seinen Erwägungen betreffs 
Operationsverfahren und Indicationsstellung ruhig von ihr leiten 
lassen. 

IV. Alle sonstigen Merkmale, z. B. die Form und Beschaffen- 
heit des Warzenfortsatzes, sind vorläufig als wenig sicher zur 
Erkennung der „sogenannten gefährlichen Schläfenbeine'^ zu be- 
zeichnen. 



XIV. 
Besprechnngen. 

10. 

Steinbrttgge a. Nieser, Bilder aus dem menschlichen 
Vorhof. Leipzig n. Wien 1895. F. Deuticke. 

Besprochen yon 

Dr. Haugr in München. 

Verfasser hat in einem Atlas von 25 Bildern Abbildungen 
tlber den menschlichen Vorhof vorgelegt. Es sind diese 
Bilder aus Serienschnitten gewonnen und auf photographischem 
Wege fixirt worden, so dass eine absolute Naturwahrheit hier- 
durch garantirt erscheint. Die Vergrösserung ist eine elffache, 
lineare. Die Schnitte sind sämmtlich gegen die Längsaxe der 
Felsenbeinpyramide geführt. Die Schnitte beginnen in der An- 
fangswindung der Schnecke, nahe dem vorderen Rande der Mem- 
brana fenestra rot. und gehen dann, gegen die Bogengänge zu, 
weiter. * 

Die photographische Wiedergabe der mikroskopischen Schnitte 
ist eine gute; es ist selbstverständlich, dass sich manche unver- 
meidbare Mängel der Präparate in der photographischen Repro- 
duction bemerkbar machen; sie (Luftblasen in den Präparaten 
u. s. w.) sind jedoch in keiner Weise störend. 

Vielleicht dürften einzelne der Bilder etwas schärfer bei der 
photographischen Aufnahme eingestellt worden sein; sie wären 
dann nicht so matt geworden. Jedenfalls aber giebt der Atlas 
einen guten Ueberblick über die wirklichen topographischen Ver- 
hältnisse des menschlichen Vorhofes, wie er, wenn das Bild der 
Wahrheit entsprechen soll, aus den meist schematisch gehaltenen 
bisherigen Darstellungen des Labyrinths nicht gewonnen werden 
kann. 
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11. 

Prof. Cozzolino (Neapel), DieOtologie, Rhinologie und 

Laryngologie auf Deutschlands und Oesterreichs 

Hochschulen. Bericht an Exe. Bacelli. Neapel 1895. 

Giannini & Sohn. 

Besprooben Ton 

Dr. Rudolf Pause in Dresden. 

Verfasser hat 1895 im October und November Basel, Strass- 
burg, Heidelberg, Halle, Berlin, München, Prag, Wien und Graz 
besucht und berichtet, was er dort in Betreff der im Titel er- 
wähnten Specialfächer gesehen und gehört hat. 

Nachdem er in der Einleitung sich beklagt hat, dass Italien 
keine stationären Kliniken für Behandlung Ohrenkranker u. s. w. 
besitzt, die mit pathologischen Instituten verbunden sind, berichtet 
er über die Einrichtungen der einzelnen Kliniken in Deutschland, die 
Zahl der Betten, Höhe der staatlichen Unterstützung u. s. w. Unter 
den Kapiteln Embryologie, normale Anatomie, Sammlungen, Physio- 
logie, pathologische Anatomie, Bacteriologie, Radicaloperationen 
des Ohres, der Nase, des Kehlkopfes beschreibt er die Arbeiten, 
die von den einzelnen Stellen geliefert sind oder im Mittelpunkt 
des gegenwärtigen Interesses stehen und giebt so seinen Lands- 
leuten und nicht nur diesen einen vorzüglichen Führer durch die 
Stätten unserer Wissenschaft. Dass er auch einige hervorragende 
Vertreter unseres Faches erwähnt, die nicht mit der Alma mater 
in directer Verbindung stehen, z. B. Stacke, setzt den Werth 
*des Buches keineswegs herab. Einige Irrthümer sind bei der 
Fülle der Einzelheiten wohl zu entschuldigen. 



12. 

Bezold, Das Hörvermögen der Taubstummen mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Helmholtz'schen 
Theorie, des Sitzes der Erkrankung und des Taub- 
stummenunterrichts. 156 Seiten und 5 Tafeln. Wiesbaden 

1 896. Verlag von J. F. Bergmann. 

Besprochen von 

Dr. Grunert» 

Nach einer einleitenden Besprechung der Literatur bespricht 
Verfasser kritisch die bisherigen Hörprüfungsergebnisse Taub- 
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stummer und weist die bisherige auf Anwendung mangelhafter 
Methoden beruhende UnvoUkommenheit der Resultate in saeh- 
gemässer Weise nach. Er betont fernerhin die Nothwendigkeit 
der Anwendung der continuirlichen Tonreihe, falls man eine 
sichere Vorstellung über die Quantität und Qualität des eventuell 
noch vorhandenen Hörvermögens Taubstummer gewinnen will. 
Nachdem er weiterhin betont und begründet hat, dass ein totaler 
Ausfall des Schallleitungsapparates ohne gleichzeitig vorhandene 
tiefere im nervösen Apparat localisirte Störungen keine Taub- 
stummheit erzeuge, kommt er zu seinem Hauptthema, dem Unter- 
suchungsergebnisse von 79 auf ihr Hörvermögen geprüften Zög- 
lingen des Egl. Taubstnmmeninstituts zu München. Zuerst bespricht 
er die Methode der Untersuchung und begründet, weshalb die 
Anwendung der craniotympanalen Zuleitung von Tönen für den 
in Rede stehenden Zweck ungeeignet ist. £r fand bei seinen 
Untersuchungen, dass eine grosse Anzahl der Taubstummen ein 
mehr oder weniger umfangreiches Stück der Scala erstaunlich 
gut und lange hört, dass die Grenzen, wo die Perception der 
Scala aufhört, oft sehr scharf sind, weiterhin, dass der Ausfall 
der Tonperception nicht etwa mit denjenigen Strecken zusammen- 
fällt, welche in der Tonreihe verhältnissmässig am schwächsten 
klingen. Unter 158 geprüften Gehörorganen waren nur 48 total 
taub. Von den 79 Individuen waren 15 doppelseitig total taub. 
Unter den restirenden partiell Tauben fand sich entweder 
ein Ausfall am oberen oder unteren Ende der Scala oder Lücken, 
d. h. Ausfall innerhalb der Continuität. Solche Tonlücken sind 
charakteristisch für die labyrinthäre Taubheit und finden sich nie 
bei Sehallleitungsschwerhörigkeit. Mehr als zweifache Lücken 
konnte Verfasser in keinem Falle mit Sicherheit nachweisen. Im 
Ganzen fand er bei 20 Gehörorganen Lücken, und zwar 16 ein- 
fache und 4 doppelte. Bei 28 Gehörorganen fand sich ein nur 
auf eine „Insel" beschränkter Hörbereich. Imal bestand ein 
Defect im ganzen oberen Bereiche der Scala, 8 mal fanden sich 
Defecte an der oberen und unteren Tongrenze. 18 mal fanden 
sich grössere Defecte im unteren Theil neben unwesentlichen De- 
fecten im oberen. Bei der Mehrzahl der untersuchten Gehör- 
organe (33) nahmen neben unwesentlichen Defecten im oberen 
Theile auch am unteren Ende die Defecte successive an Umfang 
ab von 4 Octaven bis zu einer halben Octave. Er kommt zu 
dem Gesammtresultat, dass Defecte am unteren Ende der Scala 
in grösserer Häufigkeit und grösserer Ausdehnung vorhanden sind, 
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als am oberen. Weiterhin vergleicht er das Hörvermögen zwischen 
angeboren nnd erworben Taubstummen und findet , dass totale 
Taubheit anter den angeborenen Formen mit der geringsten Zahl 
vertreten ist (37,50 Proc.) , bei den erworbenen Formen mit der 
grössten (60,42 Proc). Die otoskopischen Befunde seiner Taub- 
stummen lehren den Verfasser , dass die Tubenprocesse bei der 
Entstehung der Taubstummheit keine wesentliche Rolle spielen 
und er will daher mit der Lehre Boucheron's von der Oto- 
piesis gründlich aufgeräumt wissen. Auch katarrhalische , nicht 
zum Durchbruche des Trommelfells führende Processe des Mittel- 
ohres sind nach seinen otoskopischen Untersuchungen kein ur- 
sächlicher Factor der Taubstummheit. Scharf betont sind vom 
Verfasser die Ohreiterungen als Ursachen der Taubstummheit. 
Er fand bei seinen Taubstummen Trommelfelldefecte mit noch 
bestehender Mittelohreiterung 6 mal häufiger, als bei einer Serie 
von ihm untersuchter nicht taubstummer Schulkinder. 

Auf eine eingehendere Schilderung der einzelnen Fälle, deren 
Analyse in hohem Grade für die Richtigkeit der Helmholtz- 
sehen Theorie spricht, muss verzichtet werden. Weiterhin hat 
der Verfasser das Vermögen der Taubstummen, sich bei gewissen 
Körperhaltungen (Drehen u. s. w.) im Gleichgewicht zu erhalten, 
untersucht und dabei gefunden, dass das Ausbleiben des Schwin- 
dels sowohl als der normalen rhythmischen Augenbewegungen 
(Er ei dl) während und nach dem Drehen am häufigsten bei den 
Totaltauben zu constatiren war, demnächst bei den mit Hörinseln 
Versehenen. 

Unter den Resultaten der ophthalmoskopischen Untersuchung 
von 65 Taubstummen sei nur das 2 mal beobachtete Vorkommen 
von Retinitis pigment. hervorgehoben. 

Seine Untersuchungen über das Hörvermögen für die Sprache 
führen ihn zu folgender Schlussfolgerung: „Unbedingt nothwendig 
für das Verständniss der Sprache ist nur die Perception der von 
den Tönen b' — g" incl. umfassten Strecke der Tonscala; femer 
müssen die innerhalb dieses Intervalls gelegenen Töne bereits 
bei einem mittleren Grade von Intensität zur Perception des 
Ohres gelangen können; wenn die Hördauer für dieselben unter 
ein gewisses Niveau herabsinkt, so wird sie ungenügend für das 
Sprachverständniss. Wo das Gehör für das hier umgrenzte Stück 
der Tonscala doppelseitig verloren gegangen ist, findet sich durch- 
gängig auch das Gehör für die Sprache verloren. Das letzte 
Kapitel „Praktische Folgerungen für Ueberwachung und Unter- 
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rieht der Taabstammen'' hat mehr ein sociales als medicinisches 
Interesse. Hervorgehoben sei nur, dass auch der Verfasser auf 
Grund der bekannten praktischen Erfolge Urbantschitsch's 
mit seinen methodischen Hörübungen sowie auch der von ihm 
über die Qualität des Hörvermögens Taubstummer gewonnenen 
Einsicht auf das Wärmste für den Sprachunterricht vom Ohr 
aus plädirt. 

Wenn diese Besprechung den Leser anregt, sich mit einem 
eingehenderen Studium des lichtvoll geschriebenen Buches des 
Verfassers zu beschäftigen, dann ist ihr Zweck erfüllt. Die an- 
gefügten Tafeln lassen an Uebersichtlichkeit nichts zu wünschen 
übrig. 



13. 

Dr. Hugo Hessler, Docent der Ohrenheilkunde an der Uni- 
versität Halle a. S., Die otogene Pyämie. Mit 7 Figuren im 
Texte und 26 Tabellen. Jena 1896. Gustav Fischer. 

Besprochen von 

Prof. K. Bttrkner. 

Mit einem wahrhaften Bienenfleisse hat Hessler in seinem 
Buche die zahlreichen in der Literatur zerstreuten Angaben über 
die otogene Pyämie so vollständig wie möglich zusammengetragen 
und so ein bis ins Einzelnste gehendes Bild dieser Complication 
gegeben. 

Bei der Mannigfaltigkeit und der minutiösen Verarbeitung 
des Stoffes kann von einer auch nur einigermaassen eingehenden 
Schilderung des Inhaltes nicht die Sede sein, und einzelne Er- 
gebnisse herauszugreifen würde zumal einem so gewissenhaften 
Autor gegenüber nicht angebracht sein. Wir beschränken uns 
deshalb auf eine ganz kurze Wiedergabe der Disposition, welcher 
der Verfasser gefolgt ist. 

Nach einer (I) Einleitung, in welcher Entstehung und 
Zweck des Buches geschildert werden, folgt U. Geschicht- 
liches über die Lehre der otogenen Pyämie von Abercrombie 
bis auf unsere Tage. Kapitel UI behandelt die Pyämie im 
Allgemeinen mit besonderer Berücksichtigung ihrer Entstehung 
durch Mikroorganismen, Kapitel IV enthält die anatomische 
Darstellung der Infectionswege, speciell der Venen des Schä- 
dels und der Schädelhöhle mit sehr gelungenen Abbildungen; 
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ferner Angaben ans der Literatur über Verdünnungen nnd Lücken- 
bildungen im Knochen ohne Garies. 

Die in Kapitel V gesammelte Gasnistik nmfasst folgende 
Gruppen : 

1) 64 Fälle (41 mit, 23 ohne Metastasen) von Heilung der 
Pyämie ohne operative Eingriffe am Sinus transversus nnd 
der Jngularis. 

2) 52 Fälle (27 mit, 25 ohne Metastasen) von Pyämie mit 
Operationen am Sinns transversus und der Jugularis. 

3) 259 Fälle (171 mit, S8 ohne Metastasen) mit Sectionsbe- 
funden. 

4) 23 Fälle (17 mit, 6 ohne Metastasen) ohne Section. 

5) 34 weitere Fälle, welche nach Abschluss der Statistik 
neuerdings noch veröffentlicht worden sind. 

Die tabellarischen Zusammenstellungen, welche 
Verfasser auf S. 220 ff. giebt, lassen Anhaltspunkte über Alter, 
Geschlecht, Seite der Ohrerkrankung, Verlauf der 
Ohrerkranknng, ursächliche Erkrankungen sowie Ver- 
gleichungen zwischen den statistischen Ergebnissen des Ver- 
fassers und denen von Robin, af Forseiles, Koerner, dem 
Referenten erkennen. 

Kapitel VI bringt eine summarische Zusammenstel- 
lung der Befunde in den Krankengeschichten a) während des 
Lebens, b) bei den Sectionen. 

In Kapitel VII finden wir ausführliche pathologisch- 
anatomische Angaben 1) vom Ohr bis zum Gehirnabscess, 
2) über die Hirnsinus und die Jugularvenen, 3) über pyämische 
Metastasen in den Lungen, den Pleuren, dem Herzen, der Leber, 
der Milz, den Nieren, dem Magen und Darm. 

Eine eingehende Symptomatologie ist enthalten in Ka- 
pitel VIII. £^ werden besondere Angaben gesammelt über Ohr- 
und Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, den Zustand des Sen- 
soriums, Schüttelfröste, Fieber, Puls, Icterus, Durchfälle, CoUaps, 
Convulsionen, Nasenbluten. 

Im Einzelnen werden dann die localen Symptome der 
Thrombophlebitis des Sinus transversus, des Sinus 
petrosi, des Sinus longitudinalis superior, des Sinus 
cavernosus, der Vena jugularis interna besprochen. 

Kapitel IX enthält die Ergebnisse der bacteriologi- 
schen Forschung; Kapitel X Verlauf, Ausgang, Pro- 
gnose der otögenen Pyämie; Kapitel XI Diagnose mit beson- 
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derer BerttcksichtiguDg der Differentialdiagnose zwischen Pyämie 
und Abdominaltyphns , Miliartnbercnlose, acuter maligner Endo- 
carditis und Malaria. Hervorgehoben wird hier auch die Schwierig- 
keit der Diagnose bei gleichzeitig bestehenden anderweitigen intra- 
craniellen Complicationen , insbesondere extradnralen Abscessen. 
Schliesslich wird im XII. Kapitel die T h e r a p i e besprochen mit 
Anfzählang der Fälle von Sinasphlebitis mit directer Behandlung 
des Sinus, resp. Unterbindung der Jugularvene. 

Nicht nur die Reichhaltigkeit des zum weitaus grössten Theile 
auf einer höchst mühsamen Bearbeitung der Literatur beruhenden 
Materials ist es, was Hessler 's Buche einen hohen Werth ver- 
leiht; Jeder, der nach irgend welchen Compilationen gearbeitet 
hat, wird es zu schätzen wissen, dass der Verfasser fast sämmtliche 
namentlich anatomische und bacteriologische Arbeiten, welche sich 
mit Pyämie beschäftigen, nicht auszugsweise, sondern in den 
Hauptpunkten wörtlich wiedergiebt, so dass jeder Autor in „rechter 
Weise und unparteiisch*' angeführt und der Leser in die Lage 
versetzt wird, sich eine eigene Ansicht von dem Inhalte der ein- 
zelnen Gitate zu bilden. 

Freilich ist durch diesen vom Verfasser eingeschlagenen Weg 
das Werk zu der stattlichen Zahl von 500 Seiten angeschwollen. 
Da es aber sicherlich nicht in der Absicht geschrieben worden 
ist, dass es blos gelesen werde, sondern zum ernsten, eingehen- 
den Studium und namentlich zum. Nachschlagen zu dienen, so 
kann in der Weitschweifigkeit, welche sich aus der Art der Be- 
arbeitung ergiebt, kein eigentlicher Nachtheil erblickt werden. 
Nur wäre in der äusseren Gliederung des Stoffes hier und da 
etwas mehr Uebersichtlichkeit wünschenswerth gewesen. 

Sicherlich ist Hessler 's. Buch für Jeden, der sich mit der 
otogenen Pyämie beschäftigen will, ein unentbehrlicher Rathgeber, 
welcher weitere Bearbeitungen sehr erheblich erleichtern und ver- 
einfachen wird. 

14. 
Dreyfuss, Die Krankheiten des Oehirns und seiner 
Adnexa im Gefolge von Naseneiterungen. 104 Seiten. 

Jena 1896. Verlag von G. Fischer. 

Besprochen von 

Dr. Grunert. 

Zunächst stellt Verfasser auf das Ausführlichste die Casnistik 
des ihn beschäftigenden Gegenstandes zusammen; ausser den 
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durch NebenhöhleneiteraDgen der Nase iiidaeirten intracranieUen 
FolgeerkrankuDgen hat er auch die Gasuistik der darch kleinere 
operative EiDgriffe in der Nase, Sondirung der Nasenhöhle n. s. w. 
beryorgerafenen Gehimerkrankungen einer sachlichen Kritik ge- 
würdigt. In dem der Aetiologie nnd Pathogenese gewidmeten 
Kapitel bespricht er die einzefaien Infectionsvermittler des Cavum 
cranii, Dehiscenzen in den Wandungen der Nebenhöhlen n. s. w., 
die Venen der Nase, die Lymphbahnen, denen er eine untergeord- 
netere Bolle zuerkennt, und die Venen der Diploe. 

In dem letzten „Symptomatologie und Therapie'^ ttberschrie- 
benen Kapitel beschäftigt er sich damit, auf Grund seiner Ga- 
suistik folgende 4 Fragen zu beantworten: 1) Welche Schlttsse 
können wir über die Nothwendigkeit der Behandlung der acuten 
oder der chronischen Nebenhöhleneiterungen überhaupt ziehen 
aus dem procentualen Verhältniss von Nebenhöhleneiterungen im 
Allgemeinen zu den durch Gehirninfection letal verlaufenen Fällen? 
2) Haben die Eiterungen der verschiedenen Nebenhöhlen in be- 
stimmter Weise die Tendenz, auf bestimmten Bahnen gewisse 
Hirnbezirke zu inficiren oder gewisse Formen von Hirnhaut-, 
bezw. Blutleitererkrankungen herbeizuführen? 3) Ist der Verlauf 
der intracranieUen Erkrankung ein solcher, dass ein chirurgischer 
Eingriff Aussicht auf Erfolg bietet? 4) Ist die Art der Locali- 
sation rhinogener Gehimerkrankungen eine solche, dass ein chi- 
rurgischer Eingriff überhaupt möglich, bezw. zulässig ist? 

Es würde weit den Bahmen einer Besprechung überschreiten, 
wollte man ausführlich auf die einzelneu Besultate des Verfassers 
eingehen. Wenn meine . Besprechung für manche Leser des 
Archivs die Anregung geben sollte, sich eingehender mit der klar 
geschriebenen Monographie des Verfassers zu beschäftigen, so ist 
ihr Zweck vollkommen erreicht. Anhangsweise spricht Verfasser 
noch über die Bhinitis acuta perniciosa (Coryza maligna) und 
ihre Beziehungen zur Gerebrospinalmeningitis. 

An Druckfehlern sind mir aufgefallen u. a. „ursgchlich" 
S. 2, Sinus congitudinalis S. 3, „ifolgenden^^ S. 5, „höshst'' S. 51. 



XV. 
Wissenschaftliche Rnndschan. 



72. 

Gamault, De la mobilisation profonde et rextraction de Titrier 
eomme moyens de traitement des sardit^s daes a des l^sions 
localis öes dans Toreille moyenne. Eztrait des comptes rendus des 
säances de la Soci^t^ de Biologie. S^nce du 7 dec. 1895. 

Verfasser theilt einen Fall von ^^hypertrophisohem Katarrh'' mit, 
wo er durch die ^^dissection profonde et compl^te'' des Steigbügels 
nach Vorklappung der Ohrmuschel und trichterförmiger Erweiterung 
des knöchernen Gehörgangs eine Hörverbesserung von 10 Cm. auf 
14 — 16 Meter für laute Sprache erzielt hat. Das Fehlen einer ge- 
naueren Krankengeschichte, der Angaben über die Dauer und Ver- 
lauf der nothwendigen Nachbehandlung^ über die Zeitlänge, während 
welcher das allerdings erstaunliche Resultat hat controlirt werden 
können, u. s. w. beeinträchtigen den Werth der Mittheiiung erheblich. 
Uebrigens ist sein ,,Vorschlag'' die Operationsmethode betreffend, nicht 
neu. (Vgl. Schwartze, Operationslehre im Handbuch der Ohren- 
heilkunde. Bd. n. S. 786.) Grunert. 



73. 

Derselbe, Des effets produits chez le lapin et chez le j^igeon, par 
rextraction de Titrier ou de la columelleet la läsion experi- 
mentale du vestibule membraneux. Comptes rendus des sSances 
de TAcad^mie des seien ces. 25 novembre 1895. 

Nach einer historischen Uebersicht über obigen Gegenstand be- 
richtet Verfasser seine eignen Versuche. Er hat bei Tauben und 
Kaninchen nicht nur Columella resp. Stapes entfernt, sondern hat auch 
durch Eingehen mit einem scharfen Hebel in das innere Ohr durch 
das geöffnete ovale Fenster Labyrinthverletzungen zu machen versucht. 
Im Momente des Eindringens durch das ovale Fenster zeigten die 
Thiere eine vom Verfasser nicht näher characterisirte Bewegung 
(„mouvement^') ; schwere Störungen des Gleichgewichts, der Locomotion 
und der allgemeinen Gesundheit schlössen sich an die Eingriffe nicht 
an. Die deutsche Literatur ist ihm nicht vollständig bekannt. 

Grunert. 

ArchiT f. Ohrenheilkunde. XL. Bd. 19 
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74. 

Morfy Beiträge zur Pathogenese und zur Radicaloperation des 
Mittelohrcholesteatoms. (Mittheilungen aus der Baseler oto-laryngo- 
logischen Univ.-Poliklinik.) Mittheilungen aus Kliniken und medicinischen 
Instituten der Schweiz. III. Reihe, Heft 7. Basel u. Leipzig 1895. 

Nach einer carsorischen Uebersicht über die Geschichte des 
Cholesteatoms berichtet Verfasser über 29 Fälle aus der Baseler Klinik, 
bei welchen die Freilegang der Mittelohrräume mit Bildung einer 
persistenten retroauriculären Oeffnung ausgeführt wurde. Beneidens- 
werth ist der Optimismus des Verfassers in Bezug auf die ^^Heilung^' 
des otogenen Cholesteatoms, welcher allerdings durch die mitgetheilten 
Krankengeschichten keine rechte Stütze findet. Wenn er, wie z. B. 
in Fall II von Heilung spricht, wo alle ^2 Jahre „eine feuchte Kruste 
ausgespritzt werden muss'^, dann stellt er an das Wort Heilung keine 
allzugrossen Anforderungen. Dasselbe gilt von Fall 4, wo er be- 
richtet: jyDecember 1892. In dem der offenen Tubenmündung ent- 
sprechenden Recessus der Paukenhöhle liegt etwas Schleim^^ und dann 
weiter unvermittelt ,,September 1894. Heilung hält an.'' In einzelnen 
Fällen (vgl. Fall 27) findet sich keine Notiz über den Ausgang, in 
anderen keine Notiz darüber, ob das Ohr bei der Controle geheilt 
geblieben ist oder nicht, so dass es auch dem Leser unmöglich ist, 
die Ergebnisse der 29 Fälle des Verfassers statistisch zusammenzu- 
stellen, was ja der Verfasser selbst unterlassen hat. So lange diese 
Statistik fehlt, schweben die Angaben des Verfassers über die Vor- 
züge des von Siebenmann geübten Operationsverfahrens in der Luft. 
Im Einzelnen mag noch bemerkt werden, dass in einzelnen Fällen 
(5. 7. 11. 17. 21. 23.) überhaupt die Dauerhaftigkeit der „Heilung** 
nicht controlirt worden ist, in anderen (8. 13. 18. 21. 28) die 
Notizen über die stattgefundene Controlle so beschaffen sind, dass 
man nicht daraus ersehen kann, ob die Heilung von Dauer ist oder 
nicht, und schliesslich, dass in der grossen Mehrzahl der Fälle, bei 
denen die Controle den Bestand der „Heilung" feststellte, der Zeit- 
raum, nach dessen Ablauf die Controle stattfand, ein durchaus un- 
genügender ist, um eine Scheinheilung mit einiger Sicherheit aus- 
schliessen zu können. (Fall 9 ca. 8 Monate, Fall 12 ca. 2 Monate, 
Fall 14 ca. 9 Monate, Fall 19 10 Tage, Fall 22 ca. 10 Monate, Fall 24 
ca. 4V2 Monat, Fall 26 3/4 Monat, Fall 29 ea. 9 Monate). 

G r u n e r t. 



75. 

Gorham Bacon, Ein Fall von Eleinhirnabscess nach chronischer 
Mittelohreiterung. Operation. Tod. Section. The american 
Journal of the medical sciences. 

31 jähriger mit vor 5 Jahren rechts acut entstandener Eiterung 
ohne spontanen oder Druckschmerz des Warzenfortsatzes. Trommel- 
fell zerstört. Granulationen in Pauke und Kuppelranm. Uhr 765* 
Auskratzungen und Adstringentien angewandt. 6 Tage vor der Auf- 
nahme begann üebelkeit, Erbrechen, Schwindel mit Verminderung des 
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Ausflusses. NeigUDg nach der Seite zu fallen, besonders beim Auf- 
richten und Stehen, Enochenleitung aufgehoben. Die Operation in 
sklerotischen Knochen legte das mit Granulationen gefüllte Antrum 
und Atticus frei, welche ausgekratzt und ausgespült wurden. 

Nach 3 Tagen Wohlbefindens Verbandwechsel, wobei faulig- 
riechender Eiter ausfloss. Nach 8 Tagen, am 22. December 1894, 
Erbrechen und Nasenbluten. Kopfschmerzen besonders links und 
hinten, Facialisparese. Pupillen gleich und auf Licht reagirend, von 
schwankender Weite, leichtes Oedem des rechten Opticus. Schwanken- 
der Gang. Periphere Facialislähmung. Kniereflex normal, keine 
Schluck- und Sprachbeschwerden. Puls 50 — 60. Temperatur nicht 
über 99,6^ F. (= 37,6 C). Kleinhirnabscess wird vermuthet. Am 
25. December alle Symptome gesteigert. 26. December Operation in 
Aethernarkose. Hinter und 6 Mm. unter der Mitte des Gehörgangs 
und höher Probepunctionen mit 2 Mm. Troikart nach verschiedenen 
Richtungen, ohne Eiter zu finden. Während der 2 '/2 stündigen Operation 
wegen Pulsschwäche Strychnin, Digitalis und Whisky subcutan. Nach 
vorübergehender Besserung Delirien, Zucken der linken Gesichtshälfte 
und des linken Armes. 4. Januar Opisthotonus. Chloral und Brom- 
kali. 5. Januar rechte Pupille erweitert. Zähneknirschen. Abmage- 
rung. Urin spec. Gewicht 1034, kein Ei weiss oder Zucker. 13. Ja- 
nuar Pupillen nadelkopfgross. Sensibilitäts- und Motilitätsstörung im 
rechten Arm. Beiderseits, rechts stärker, Neuroretinitis mit Exsudat. 
15. Januar Tod. 

Temperatur war nie über 101,6 F. (= ca. 38,8 C.) gestiegen. 

Section. Erweiterte Blutgefässe am vorderen Theil der ünter- 
fläche der Hemisphären, an dem Pons und der Medulla. 

Rechter Seitenlappen des Kleinhirns vergrössert, besonders vorn 
und aussen, Unterseite deutlich verfärbt, gelblich, erweicht. Die Er- 
weichung beschränkt sich auf die vorderen äusseren zwei Drittel, 
keine Exsudation und Meningitis. In der rechten Kleinhirnhemisphäre 
ein Abscess mit eingedicktem fötiden Eiter mit 4,5 Cm. Sagittal- und 
3 Cm. Trans Versaldurchmesser, umgeben von einer 3 — 4,5 Mm. dicken 
scharf abgegrenzten Kapsel. Nach hinten und aussen ist die weisse 
Substanz erweicht, verfärbt und mit punktförmigen Hämorrhagien 
durchsetzt. Die Erweichung ist am meisten auf der Oberfläche der 
Kleinhirnhemisphäre ausgesprochen. Ein 2 Mm. grosser Defect 4 Cm. 
von der medialen Grenze der Hemisphäre und 5 Cm. rechts von der 
Medulla entfernt, wohl die Einstichstelle. Das ganze Corpus dentatum 
ist zerstört und der mittlere Kleinhirnstiel erweicht. Der lU. und 
VUI. Nerv ist durch die inneren Theile des Abscesses comprimirt. 
Verfärbung und etwas Erweichung des Pedunculus saperior. Der 
Abscess reichte bis nahe an die Unterfläche des Kleinhirns, die erweicht 
und verfärbt war gegenüber dem Austritt des VII. und VIII. Nerven, 
zwischen Abscess und den Nerven noch normale Kleinhirnsubstanz. 
Die Function der Hirnhemisphäre ging in die 3. Schläfenwindung. 

Eine sehr deutliche Zinkographie in Buntdruck veranschaulicht 
diese Verhältnisse. Rudolf Pause. 

19* 
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« 

76. 
VarnauUj Peut-on tirer de la forme du Crane des conclusions 
aar les dispositioBB anatomiques rendant plus ou moiua dan- 
gereuses les opörations sur le rocher? Paris 1896. A. Maloine, 
^diteur, 21. Place de T^cole de midecine. 

Nach kurzer Streifung der Ansicht Körn er 's, dass man bei 
brachycephalen Schädeln bei den Warzenfortsatzoperationen leichter 
mit dem vorgelagerten Sinus transv. oder der tiefer liegenden mitt- 
leren Schädelgrube in CoUision komme, als bei dolichocephalen, ferner 
der Politzer 'sehen Meinung, dass die wenig entwickelten Warzen- 
fortsätze gefährlicher in dem genannten Sinne seien, kommt er auf 
die Widerlegung der Körner 'sehen Forschungsergebnisse seitens 
Schülzke's und Ran dal Ts zu sprechen. Weiterhin veröffentlicht 
Verfasser seine eigenen üntersuchungsergebnisse, welche, er durch die 
in der T^cole d'anthropologie zu Paris an 60 Schädeln, davon 45 Proc. 
dolichocephale, 43,3 Proc. brachycephale und 11,7 Proc. mesocephale, 
vorgenommenen Untersuchungen gewonnen hat. Er schickt seiner 
Arbeit gleich die Mittheilung voraus, dass er dieselben Resultate wie 
Ran da 11 gewonnen habe und erklärt, dass Körn er 's Messungen 
deshalb zu falschen Resultaten geführt hätten, weil jener Autor als 
grössten Trans versaldurchmesser des Schädels die Distanz zwischen 
beiden Parietalhöckern bestimmt habe. Da diese Entfernung nach des 
Verfassers Meinung nicht immer mit der grössten Transversaldimension 
übereinstimmt, hat er genommen „le diamfetre bimastoidien au dessous 
de la cr^te d'insertion du muscle sternomastoidien^^ 

Von seinen Untersuchungsergebnissen mögen hier nur die folgen- 
den, vom praktischen Gesichtspunkte aus wichtigen kurz referirt 
werden. Im Allgemeinen, so behauptet Verfasser, bietet die Schädel- 
form keine Anhaltspunkte für die Vorausbestimmung sogenannter „ge- 
fährlicher Schläfenbeine'^ (abnormer Tiefstand der mittleren Schädel- 
grube und abnorme Vorlagerung des Sinus sigmoid.). 

Die zahlreichen individuellen Varietäten Hessen die Aufstellung 
einer Regel nicht zu. Der Linea temporalis spricht Verfasser jeden 
Werth ab als anatomisches Merkmal für die Bestimmung des Bodens 
der mittleren Schädelgrube. Er richtet sich vielmehr nach einer hori- 
zontalen, welche den oberen Meatusrand tangirt. Man dürfe bei der 
operativen Freilegung des Recessus epitympanicus niemals höher als 
4 oder 5 Mm. über diese horizontale Tangente hinausgehen, bei der 
Eröffnung des Antrum mast. vom Planum mastoid. aus niemals weiter 
nach hinten als 5 — 6 Mm. von der Spina supra meatum. 

Beherzigenswerth ist seine Warnung, diesen Regeln nicht allzu 
blindlings zu vertrauen, da es auch innerhalb dieser Grenzen möglich 
wäre, das Cavum cranii zu eröffnen. Grüner t. 



77. 

Zaufal'Pick, Otitischer Gehirnabscess im linkenTemporallappen. 
Optische Aphasie. Eröffnung durch Trepanation. Heilung. 
Prager med. Wochenschr. 1896. XXI. Nr. 5. 6. 8. 9. 

Verfasser berichtet nach einigen einleitenden Worten über den 
gegenwärtigen Stand der chirurgischen Behandlung der otogenen intra- 
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craniellen Folgeerkrankangen zunächst über 2 Fälle, in denen er ver- 
geblich wegen vermeintlichen Schiäfenlappenabscess auf den Schläfen- 
lappen trepanirt hatte : in dem einen Falle fand sich der Abscess bei 
der späteren Autopsie statt im Schläfenlappen im Kleinhirn und im 
lateralen Theile des Pons, im anderen fand sich statt des supponirten 
Abscesses eine diffuse Meningitis. Glücklicher operirte er in folgen- 
dem Falle: 25jährige Patientin mit linksseitiger acuter Mittelohr- 
eiterung. Das Vorhandensein von Pulsverlangsamung (56), einer 
rechtsseitigen Facialisparese , einer Parese des rechten Armes und 
Beines, die Benommenheit des Sensoriums, die subnormale Temperatur, 
die optische Aphasie u. s. w. sprachen für eine Affection des linken 
Schläfenlappens, welche mit Rücksicht auf das Bestehen einer links- 
seitigen Mittelohreiterung am wahrscheinlichsten als otogener Hirn- 
abscess angesprochen werden musste. Diese Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose wurde bei dem operativen Eingriff bestätigt: beim Eingehen 
mit dem Explorativtroikar entleerte sich aus dem Schläfenlappen nach 
Durchsetzung einer etwa IV2 Cm. dicken Gehirnschicht dicker gelber, 
nicht übelriechender Eiter. Hervorzuheben ist, dass sich nach Durch- 
trennung der Dura das Gehirn stark hervordrängte, die Meningen 
und Gehirnrinde ein normales Aussehen aufwiesen und bei der Pal- 
pation deutlich das Gefühl der Fluctuation vorhanden war. Verlauf 
post operationem bis zur vollendeten Heilung, auch des primären 
Ohrleidens ein durchaus normaler. Zum Schluss hat Prof. Arnold 
Pick noch einige topisch-diagnostische Bemerkungen über diesen von 
ihm mitbeobachteten Fall hinzugefügt. Grunert. 



78. 

Hügel, Otitis media purulenta chronica und ihre Folgen. Bei- 
trag zur Aetiologie des Cholesteatoms. Inaugural- Dissertation. 
München 1895. 

In dieser Dissertation, welche im Wesentlichen eine historische 
Darstellung der einzelnen Entstehungstheorien des Cholesteatoms ent- 
hält, ist die Beschreibung eines Falles von Interesse, in welchem sich 
trotz bestehenden Mittelohrcholesteatoms das defecte Trommelfell voll- 
kommen durch Narbenbildung ergänzt hatte. Grunert. 



79. 

Weil, Die acute eitrige Mittelohrentzündung und ihre Behand- 
lung. Klinische Vorträge u. s. w., herausgegeben von Docent Dr. Haug- 
München. Bd. 1. Heft 8. 

Es liegt nicht in dem Sinne dieser Abhandlungen, etwas Neues 
zu bringen; sollen sie doch lediglich das den praktischen Arzt aus 
der Specialdisciplin Interessirende in klarer zweckmässiger Form zum 
Ausdruck bringen. Dieser Aufgabe ist Verfasser voll und ganz ge- 
recht geworden. Er hat es meisterhaft verstanden, dem Praktiker 
die Bedeutung der acuten Mittelohreiterung nahe zu legen und ihn 
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mit den wichtigsten therapentischen Maassnahmen vertraut zu machen. 
„Ich spreche es ofifen aus, ich halte die Kenntniss der Paracentese 
des Trommelfells fttr die Mediciner für viel wichtiger als die Kennt- 
niss all der grossen Operationen , Resectionen u. s. w., zu deren Er- 
lernung auf der Hochschule so viel Zeit verwandt wird. Jeder Arzt 
sollte die Paracentese machen können/' Grunert. 



80. 

Babermann, Die luetischen Erkrankungen des Gehörorgans. 
Ebenda. Heft 9. 

Enthält eine sehr ausführliche monographische Zusammenstellung 
unserer Kenntnisse der luetischen Erkrankungen des Ohres. Eine 
hervorragende Besprechung findet dabei, der anerkannten Neigung 
des Verfassers entsprechend, die pathologische Anatomie des betreffen- 
den Gegenstandes. Wenn diese Monographie auch vorwiegend für 
den praktischen Arzt bestimmt ist, so wird durch sie auch der Otologe 
von Fach Belehrung und Anregung finden. Grunert. 



81. 

J. Bernstein, lieber das angebliche Hören labyrinthloser Tauben. 
Archi? f. d. ges. Physiologie. Bd. LXI. S. 113—122. 

Die Schrift ist grossentheils polemischen Charakters, indem sie 
sich gegen die von Ewald gegen Bernstein und Matte aufge- 
worfenen Daten wendet. Es wird durch die Versuche Matte's 
(Pflüger's Archiv. I. VII) dargethan, dass die ihres Labyrinthes be- 
raubten Tauben nicht mehr hören, während Ewald der gegentheiligen 
Ansicht ist. Das Reagiren auf Schalleinwirkungen bei labyrinthlosen 
Thieren beruht nach Verfasser einfach darauf, dass nicht der Stumpf 
der Hörnerven gereizt wird, sondern dass vielmehr sensible Organe 
der Haut eine vermittelnde Rolle spielen, eine Ansicht, die offenbar 
sehr Vieles für sich hat. Es handelt sich also thatsächlich bei den 
labyrinthlosen Thieren um eine Erregung des Hautorgans, wenn 
Reactionen auf laute Schallein Wirkungen eintreten. Weiterhin wendet 
sich Verfasser gegen die von Wundt theilweise auf Basis der 
Ewald 'sehen Taubenversuche ausgesprochene Vermuthung, dass bin- 
aurale Schwebungen in den Nervencentren entstünden und nicht auf 
Grundlage der specifischen Energie. Hang. 



82. 

Vohsen, Die Behandlung der Rhinitis bei Säuglingen. Zeitschr. 
f. d. ärztl. Landpraxis. 1895. Nr. 5. 

Verfasser macht zunächst auf die Schwere und Wichtigkeit des 
acuten Schnupfens bei den Säuglingen aufmerksam und betont, dass 
gerade die Coryza als sehr häufige Ursache der acuten Ohrentzün- 
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düngen im frühesten Eindesalter anzusehen ist. Ausser der Ocular- 
inspection der Nase und des Rachens kann zur Diagnose folgendes 
Verfahren angewandt werden: man fahrt einen dem Nasenloche des 
Kindes entsprechend weiten Gummischlauch in das eine Nasenloch 
ein — das andere bleibt offen — und bläst mit dem Mund oder 
«inem Ballon zart in den Schlauch ; bei jedem stärkeren Widerstands- 
gefühl ist der Druck sofort zu sistiren. Gelingt das freie Durch- 
strömen bei leichtem Drucke nicht, so ist ein eventuell chirurgisch zn 
behandelndes Hinderniss vorhanden. Gelingt die Einblasung, so wird 
während derselben, unterstützt durch das Schreien des Kindes, das 
Secret aus der Nase herausbefördert und so die Nase gründlich ge- 
reinigt. Hierauf legt man kleine Wattebäuschchen, in 3proc. Bor- 
glycerin getaucht, in die Nasengänge ein und drückt sie aus, so dass 
die Flüssigkeit in die Nasengänge laufen kann. Verfasser ist der 
Ansicht, es sei ein grosser Vortheil des Verfahrens, dass es ganz un- 
bedenklich den Angehörigen überlassen werden könne, die es öfters 
am Tage, speciell vor jeder Nahrungsaufnahme, vorzunehmen haben. 
Zum Blasen soll da blos die Mundluft herangezogen werden. — Eine 
Gefahr für das Mittelohr besteht nach Verfasser wohl kaum, trotzdem 
möchte Referent darauf aufmerksam machen, dass von Seite der An- 
gehörigen gar leicht trotz aller vorherigen Instructionen der Luft- 
strom zu stark gewählt werden kann; auch ist immer mit der Mög- 
lichkeit zu rechnen, dass eines der Angehörigen an einer infections- 
fähigen Erkrankung leidet — wie z. B. speciell Tuberculose der 
früheren Stadien — , wodurch dann eine Infection des Kindes nahe 
gerückt wird. So völlig harmlos ist also wohl das Verfahren nicht, 
das in seinen Grundzügen grosse Aehnlichkeit mit einem vor etlichen 
Jahren von einem amerikanischen Arzte zur Entfernung von Fremd- 
körpern aus der Nase empfohlenen hat. Hang. 



83. 

Reinhard, Beiträge zur operativen Behandlung der otitischen 
Sinusthrombose mit allgemeiner Pyämie. Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1895. Nr. 13. 

Nachdem Verfasser zunächst die Wege erläutert, auf denen die 
intracraniellen Complicationen speciell der Sinuserkrankungen zu Stande 
zu kommen pflegen und die Symptomatologie der Sinusthrombose er- 
örtert hat, führt er 2 Fälle eigener Beobachtung an. 1) 24 jähriger 
Mann, seit 10 Jahren an Otorrhoe rechts leidend, bekam gelegentlich 
der Sistirung des Secretausflusses intensive Schmerzen im Ohre und 
Umgebung, Nackenschmerzen und -Steifigkeit, Schwindelgefühl bei 
Temperatur 39,4 — 40,1^. — Diagnose: rechts eine chronisch-fötide 
Media mit Cholesteatom, Polypenbildung, Eiterretention im Processus. 
Möglichkeit der Sinusthrombose wegen gleichmässig diffuser Infiltration 
der Weichtheile (rechts) an der seitlichen und rückwärtigen Halsgegend. 

Da bei der operativen Freilegung der Mittelohrräume keine 
Oommunication zwischen dem Eiterdepot (in den Mittelohrräumen) und 
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dem Gavnm cranii besteht, so wird erat, nachdem durch diese Operation 
weder die Nackenatarre , noch die Schwellung am Halse, auch nicht 
die Temperatur und der Kopfschmerz gebessert werden konnte, son- 
dern im Gegentheil im Laufe der nächsten 12 Tage eine entschiedene 
Verschlechterung (wiederholte Schüttelfröste, Temperatur 40, 1^, Ver- 
mehrung der Schwellung im Nacken und der Seite, vermehrte Nacken- 
steifigkeit, Somnolenz, träge Pupillenreaction , vorübergehende Puls- 
verlangsamung, beginnende Stauungspapille) sich eingestellt hatte, so 
wurde der Sinus freigelegt (am 12. Tag nach der ersten Operation). 
Die Dura schwarzgrau verfärbt, Sinus pulsirt nicht, nachdem er in 
der Fossa sigmoidea auf 6 Cm. Ausdehnung blossgelegt ist, wobei die 
Dura immer die gleiche ominöse Farbe trägt. Incision des Sinus er- 
giebt flüssigen Eiter; laterale Sinuswand in 3 Cm. Länge ezcidirt; 
an beiden Enden des Sinusabscesses eitrige Thromben. 

Auf diesen Eingriff hin erfolgte dann in Bälde definitive Heilung. 

2) 16 jähriger Knabe, seit Kindheit links Otorrhoe. Status: 
Schmerzhafter Oesichtsausdruck, Cyanose der Schleimhäute. Pupillen 
enge, langsam reagirend. Keine Schwellung am Halse, Processus 
ohne Anschwellung, druckempfindlich. Linke Schädelhälfte auf Druck 
sehr schmerzhaft. Im Ohre: Chronische Media purul. mit Caries, 
Totaldefect des Trommelfells; Rest vom Hammergriff da; hintere 
Meatuswand nicht gesenkt. — Erste Operation: Aufmeisselnng 
nebst breiter Eröffnung der Mittelohrräume ; im Processus stinkender 
Eiter. Bei der weiteren Wegnahme des Knochens (hintere Wand) 
multiple Eiterherde im Knochen und cariöser Defect in der knöchernen 
Sinuswand. Sinus freigelegt; er erscheint coUabirt. Dura des Sinus 
und des Kleinhirns eitrig infiltrirt; in der Dura des Sinus ein kleines 
Loch. Sinus bei der Dilatation dieses Loches leer, nach beiden Enden 
durch einen schmierigen Thrombus abgeschlossen ; laterale Wand des 
Sinus in 2 Cm. Ausdehnung excidirt. Da sich die Verhältnisse nicht 
bessern (Temperatur 40 o, Somnolenz, Erbrechen), so wird 14 Tage 
darauf eine zweite Operation vorgenommen: Jngularis unterbunden 
in der Höhe des Kieferwinkels, peripherer Abschnitt enthält bei In- 
cision keinen Eiter. Sinus transv. noch weiter freigelegt, ebenso die 
Thromben, die sich 2 Cm. weit in den Sinus fortsetzen und deren 
mediales Ende pulsirt. — Trotz einiger fieberfreier Tage Wiederkehr 
der hohen Abendtemperatur und der Schüttelfröste, circumscripter 
Schmerzpunkt dreifingerbreit hinter dem Ansatz der rechten Ohr- 
muschel, Allgemeinbefinden schlecht. — Dritte Operation: Auf- 
meisselnng des Processus rechts — rechts waren Residuen abgelaufener 
Media — trotz negativen Ohrbefundes. Im Processus nichts. Die 
wegen eventueller Fortleitung der Thrombose (von links nach rechts) 
vorgenommene Punction negativ. 

Nach dieser obschon negativen Operation traten noch wenige 
intercufrente Fröste und Temperaturerhöhungen auf, die aber ihren 
Grund hatten in einer intercurrenten Pneumonie, auf welche über- 
haupt die Erscheinungen der letzteren Zeit wohl zu beziehen waren. 

Heilung definitiv nach Ablauf der Pneumonie. Hang. 
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84. 

PassoWj Eine neue Transplantationsmethode für die Radical- 
operation bei chronischen Eiterangen des Mittelohres. Berlin 
1895. Hirschwald. 

Verfasser führt den Hautschnitt gut 2 Cm. vom Ansalze der Ohr- 
muBchei entfernt, hierauf Ausführung der Knochenoperation wie ge- 
wöhnlich. Behufs Ausführung der Transplantation wird nun zunächst 
der äussere Gehörgang am Uebergange der hinteren in die untere 
Wand mit der Scheere erst horizontal bis an den Knorpel der Muschel 
und dann senkrecht nach oben bis an die obere Gehörgangswand ge- 
spalten. Die Dicke der so gewonnenen Weichtheilpartie ist sehr be- 
trächtlich. 

Der durch diese Schnittführung gewonnene grössere obere 
Lappen (aus dem Meatus) wird umgeklappt und mit seinem vorderen 
Rande mit der Haut der Muschel sofort vernäht; bei der definitiven 
Sntur des oberen Theiles der Wundränder legt sich dieser obere 
Lappen von selbst in die Wunde hinein. Der untere Theil der 
Knochenwunde wird bedeckt dadurch, dass man den ersten Hautschnitt 
stumpfwinklig nach vorn und unten um 1 1/2 Cm. verlängert und von 
da ab einen weiteren, dem ersten parallelen Schnitt bis hinter den 
Lobulns führt. Der hintere Rand dieses Lappens wird mit dem 
unteren Gehörgangslappen vereinigt; die Hautlücke nach unten lässt 
sich leicht durch Nähte zusammenziehen. Es wird dann der Lappen 
nach oben umgekippt, so dass nun der nach oben stehende frühere 
vordere untere Rand in die Haut eingenäht werden kann. 

Es wird also die obere Wand der Knochenwunde grösstentheils 
durch den äusseren Gehörgang bedeckt, während die untere und theils 
auch die hintere Wand durch einen Hantlappen aus der Halshaut 
gedeckt wird und die Wundfläche der Ohrmuschel selbst durch die 
umgeklappte Haut hinter dem Ohrmuschelansatz. Die Nähte sollen 
durchgehends nicht mit Seide, sondern mit Catgut angelegt werden. 
— Die Operationsdauer verlängert sich wegen der vielen Nähte um 
ca. 20 Minuten. Es lässt sich, wenn man die zur Zeit bestehenden 
anderen Transplantationsmethoden bei Radicaloperationen vergleichs- 
weise heranzieht, wohl eine gewisse schwerere Durchführbarkeit in 
technischer Beziehung nicht in Abrede stellen (Ref.), die allerdings 
vielleicht blos eine scheinbare ist. — Verfasser sagt von seinem Ver- 
fahren, dass es in relativ sehr kurzer Zeit, 6 — 8 Wochen, zur völligen 
Ausheilung führe. Für Radicaloperationen bei Cholesteatomen eigne 
es sich nicht, dagegen für die einfach cariösen Processe der Pars 
mastoidea, des Hammers, Amboss und der Labyrinthwand. 

Hang. 
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Airol als Ersatzmittel des Jodoform XL. 52. 

Alkohol zur Behandlung von Otorrhöen, Polypen und Granulationsbildung 
XXXIII. 247. XXXVL 213. 

Alters Veränderungen des Gehörorgans, anatomische und funktionelle 
XXXIL 53. XXXV. 299. XXXVL 125. 127. 150. 221. 241. XXXVIL 302. 

Alumen ustum mit Pulvis herbae Sabinae gegen maligne Tumoren 
des Gehörorgans XXXUI. 247. 

Alumina acetica gegen Ohraffectionen XXXIL 268. 269. 286. 

Aluminium acetico-tartaricum bei Erkrankungen des Gehörorgans 
XXXII. 286. 

Alumnol gegen Ohreiterungen XXXVIL 230. XXXVIII. 215. 

Amboss, Caries und Extraction XXXL 201. 228. XXXIIL 41. 94. 120. 
126. 207. XXXV. 150. 235. 255. XXXVIL 252. 297. XXXVIIL 94. 101. 
102. 209. 

Anämie, einfache und perniciöse, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher 
XXXI. 231. XXXII. 82. 83. 

Anatomische Präparation des Gehörorgans XXXI. 287. XXXII. 231. 
XXXUL 128. XXXIV. 150. 215. XXXVL 234. XXXIX. 140. 

Aneurysma traumaticum der Arteria temporalis profunda anterior XXXIIL 
263. 
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Angina s. a. Rachenhöhle. 

Anilin farbsto ff e, Verwendung bei Erkrankungen des Ohres, der Nase 

und deren Nebenhöhlen XXXI. 35. 144. XXXIV. 115. 116. 226. 246. 
Antiseptin gegen Ohreiterungen XXX VII. 232. 
Aphasie, subcorticale sensorische XXXIII. 303. XL. 136. 
Aprosexia nasalis XXXIV. 121. XXXIX. 164. 
Arifltol gegen Ohren- und Nasenerkrankungen XXXL 35. XXXII. 76. 286. 

XXXm. 131. 255. XXXIX. 208. 
Atticus tympanicus, Anatomisches XXXII. 254. 255. — Erkrankungen 

XXXI. 79. 204. 220. 228. XXXII. 238. 239. 254. XXXIIL 94. 120. 126. 

151. 207. 247. 250. 309. 317. Wll. XXXIV. 76. 77. 120. 131. 248. XXXV. 

235. XXXVI. 121. 232. XXXVII. 254. 319. XXXVIIL 117. 140. 327. 

XXXIX. 73. 74. 213. XL. 53. 57. 141. 148. 161. — Operative Frei- 

legung XXXI. 204. 228. XXXII. 94. 120. 126. 207. 309. 322. XXXIV. 

248. XXXV. 143. 149. 150. XXXVL 145. XXXVIL 33. 327. XXXIX. 

74. 80. 160. 200. 220. XL. 57. 208. 211. — Paracentese der Shrapnell- 

schen Membran bei acuter Entzündung des Atticus tympanicus XXXIII. 

317. XL. 141. 161. 
Audiphon zum Zwecke der Hörprüfung XXXVL 109. 
Augen. Intraoculare Erkrankungen infolge von Nasenleiden XXXII. 66. 

XXXIII. 283. XXXVL 108. 114. 319. XXXIX. 36. — Nystagmus bei 
Ohraflfectionen XXXIV. 108. XXXV. 159. XXXVL 10. XXXIX. 248. — 
Wichtigkeit der Untersuchung des Augenhintergrundes für die Diagnose, 
Prognose und Therapie der Krankheiten des Gehörorgans XXXIII. 280. 

XXXIV. 326. XXXVL 1. XXXVIIL 145. 

Ausspritzungen des Ohres XXXVL 114. XXXVIIL 141. 142. XL. 144. 
Autophonie XXXIL 252. XXXIV. 112. 170. XXXVIL 118. XXXIX. 115. 

Berichte aus Kliniken und Polikliniken für Ohrenkranke XXXI. 31. 273. 

293. XXXIL 101. 113. 241. 252. 292. XXXIIL 38. 269. XXXIV. 112. 

148. 151. 152. 241. XXXV. 231. XXXVL 55. 278. XXXVIL 17. XXXVIIL 

177. 205. XXXIX. 171. 244. XL. 73. 
Besprechungen. 
Allen, Die Mastoidoperation, ihre Geschichte, Anatomie und Pathologie. 

Cincinnati, Clarke and Co. 1892 (Pause) XXXV. 311. 
Archivio Italiano di Otologia, Rinologia e Laringologia. Herausgegeben von 

Prof. G. Gradenigo u. E. de Rossi Turin, Clausen (Pause) XXXV. 

309. 
Baratoux, Guide pratique pour l'examen des maladies du larynx, du nez 

et des oreilles. Paris 1892 (Blau) XXXIV. 69. 
Bezold, Ueberschau über den gegenwiirtigen Stand der Ohrenheilkunde. 

Wiesbaden, Bergmann. 1895 (Pause) XXXIX. 152. 
Bezold, Das Hörvermögen der Taubstummen mit besonderer Berück- 
sichtigung der Helmholtz^schen Theorie, des Sitzes der Erkrankung und 

des Taubstummenunterrichts. Wiesbaden, Bergmann. 1896 (Grunert) 

XL. 282. 
Blatter zur Erinnerung an Dr. Anton Freiherrn v. Tröltsch. Stuttgart 

1891 (Blau) XXXUL 64. 

Blau, Bericht über die Leistungen in der Ohrenheilkunde w&hrend der 
Jahre 1892—1894 Leipzig, Wigand. 1896 (Grunert) XL. 134. 

Bride, Mc, Diseases of the throat, nose and ear, a clinical manual for 
students and practitioners. Edinburgh and London, Young J. Pentland. 

1892 (Pause) XXXIIL 242. — Second edition. 1894 (Pause) XXXIX. 151. 
B rieger, Klinische Beiträge zur Ohrenheilkunde. Mittheilungen aus der 

Abtheilung für Obrenkranke im Allerheiligen-Hospital zu Breslau. Wies- 
baden, Bergmann. 1896 (Grunert) XL. 133. 

Broca et Lubet-Barbon, Les suppurations de Tapophyse masto'ide et 
leur traitement. Paris 1895 (Grunert) XXXIX. 159. 

Buerkner, Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Studlrcnde und Aerzte. 
Stuttgart, Enke. 1892 (Blau) XXXIIL 243. 

20* 
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Buerkner, Behandlung der bei Infectionskrankheiten yorkommenden 
Ohraffectionen. Sep.-Abdruck aus dem Handbuche der speciellen The- 
rapie innerer Krankheiten, herausgegeben von Penzoldtu. Stintzing. 
Bd. l. S. 579-605 (Blau) XXXIX. 297. 

Buerkner, Behandlung der bei Erkrankungen der Athmungsorgane vor- 
kommenden Ohrenkraukheiten. Ebenda. Bd. 3. S. 589—591 (Blau) 
XXXIX. 297. 

Cozzolino, Hygiene des Ohres. Ins Deutsche übertragen von Dr. Fink. 
Hamburg, Yerlagsanstalt und Druckereiactiengesellschaft. 1891 (Blau) 
XXXII 179. 

Gozzoiino, Die Otologie, Rhinologie und Laryngologie auf Deutschlands 
und Oesterreichs Hochschulen. Neapel, Giannini u. Sohn. 1895 (Pause) 
XL. 282. 

Dreyfuss, Die Krankheiten des Gehirns und seiner Adnexa im Gefolge 
von Naseneiterungen. Jena, Fischer. 1896 (Grnnert) XL. 287. 

Eich 1er, Anatomische Untersuchungen über die Wege des Blutstromes 
im menschlichen Ohrlabyrinth. Leipzig, Hirzel. 1892 (Blau) XXXIY. 66. 

Ewald, Physiologische Untersuchungen über das Endorgan des Nervus 
octavus. Wiesbaden, Bergmann. 1892 (Blau) XXXIY. 62. 

Forselles, Die durch eitrige Mittelohrentzündung verursachte Lateral- 
sinusthrombose und deren operative Behandlung. Berlin, Hirschwald. 
1893 (Grunert) XXXYI. 213. 

V. Frankl-Hochwart, Der Meniire'scbe Symptomencomplex. Die Er- 
krankungen des inneren Ohres. Wien, Holder. 1895 (Pause) XL. 39. 

Freund, Labyrinth taub hei t und Sprachtaubheit. Klinische Beiträge zur 
Eenntniss der sogenannten subcorticalen sensorischen Aphasie sowie des 
Sprach Verständnisses der mit Hörresten begabten Taubstummen. Wies- 
baden, Bergmann. 1895 (Blau) XL. 136. 

Garnault, Le massage vibratoire et ^lectrique des muqueuses, sa techni- 
que, ses räsultats dans le traitement des maladies du nez, de la gorge, 
des oreiiles et du larynx. Paris 1894 (Hang) XXXYIL 278. 

Gruenwald, Atlas der Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens und 
der Nase. München. Lehmann. 1894 (Meier) XXXYI. 315. 

Gruenwald, Die Lehre von den Naseneiterungen mit besonderer Bück- 
sicht auf die Erkrankungen des Sieb- und Keilbeins und deren chirurgische 
Behandlung. München und Leipzig, Lehmann. 1893 (Blau) XXXY. 95. 
— Zweite gänzlich umgearbeitete Auflage. 1896 (Blau) XL. 135. 

Handbuch der Ohrenheilkunde, bearbeitet von Berthold, Bezold, 
Bürkner, Gad, Gradenigo, Habermann, Hertwig, Hessler, 
Kessel, Kiesselbach, Kirchner, Kuhn, Magnus, Meyer, Mol^ 
denhauer, Moos, Mygind, Schwartze, Steinbrügge, Traut- 
mann, Urbantschitsch, Wagenhäuser, Walb, Zuckerkandl. 
Herausgegeben von Prof. Dr. Her m. Schwartze. 2 Bände. Leipzig, 
Yogel. 1892 u. 1893 (Blau) XXXIY. 235. XXXY. 110. 

Hang, Die Krankheiten des Ohres in ihrer Beziehung zu den Allgemein- 
erkrankungen. Wien u. Leipzig, Urban u. Schwarzenberg. 1893 (Blau) 
XXXY. 313. 

Hang, Die Grund2üge einer hygienischen Prophylaxe der Ohrentzündungen 
mit besonderer Berücksichtigung der allgemeinen hygienischen Maass- 
nahmen. Erstes Heft der von Hang herausgegebenen „Klinischen Yor- 
träge aus dem Gebiete der Otologie und Pharyngo-Bhinologie'*. Jena, 
Fischer. 1895 (Blau) XXXIX. 299. 

Hegetschweiler, Die phthisischen Erkrankungen des Ohres auf Grund 
von 39 Sectionsberichten Bezold's. Wiesbaden, Bergmann. 1895 (L entert) 
XL. 42. 

H e s s 1 e r , Die otogene Pyämie. Jena, Fischer. 1 896 (Bürkner) XL. 285 
Jacobson, Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Aerzte und Studirende. 

Leipzig, Thieme. 1893 (Ostmann) XXXYIL 150. 
Jan kau, Die Hygiene des Ohres und die Prophylaxe der Ohrerkrankungen. 

Leipzig, E.H.Mayer. 1895 (Blau) XXXIX. 298. 
Jeanty, De Tempy^me latent de Tantre d*Highmore. Etüde accompagn^e 
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de YiDgt-deux observations in^dites receoillies k la clinique du Dr. Licht- 
witz (de Bordeaux). Bordeaux, F^vet et fils. 1891 (Blau) XXXIII. 65. 

Eatz, Mikrophotographischer Atlas der normalen und pathologischen 
Anatomie des Ohres. 2 Theile. Berlin, Hirschwald. 1891 u. 1892 (Blau, 
Pause) XXXIII. 63. XXXIV. 79. 

Katz, Stereoskopischer Atlas des menschlichen Ohres nach durchsichtigen 
makroskopischen Präparaten. Ebenda (Schwartze) XXXIX. 49. 

Eiesselbach, Behanalung der Erkrankungen der Nasen- und Rachen- 
höhle. Sep.- Abdruck a. d. Handbuche der speciellen Therapie innerer 
Krankheiten, herausgegeben von Penzoldtu. Stintzing. Bd. 3. S. 104— 
160 (Blau) XXXIX. 33. 

Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der 
Blutleiter. Frankfurt a. M., Alt. 1894 (Grunert) XXXVI. 215. 

Kuhnt, Ueber die entzündlichen Erkrankungen der Stirnhöhlen und 'ihre 
Folgezustände. Wiesbaden, Bergmann. 1895 (Grunert) XXXIX. 294. 

Laker, Die Heilerfolge der inneren Schleimhautmassage bei den chroni- 
schen Erkrankungen der Nase, des Rachens, des Ohres und des Kehl- 
kopfes. Graz, Leuschner u. Lubensky. 1892 (Blau) XXXIII. 239. 

Lemcke, Die Taubstummheit im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin, 
ihre Ursachen und ihre Verhütung. Eine statistisch «otologische Studie. 
Leipzig, Langkammer. 1892 (Blau) XXXV. 106. 

Lichtwitz, Ueber die Erkrankungen der Sinus oder Nebenhöhlen der 
Nase. Prager medicinische Wochenschrift. 1 894 (L e u t e r t) XXXIX. 1 57. 

Macewen, Pyogenic infective diseases of the brain and spinal cord. 
Meningitis, aoscess of brain, infective sinus thrombosis. Glasgow, James 
Madehouse and sons. 1893 (Pause) XXXVII 279. 

Manhattan Eye and Ear Hospital Reports. Nr. 1. Jan. 1891 (Blau) 
XXXIX. 35. 

Miot et Baratoux, Trait6 th^orique et pratique de Toreille et du nez. 
Ginquiemepartie: Des maladies de Toreille moyenne. Paris 1894 (Hang) 

XXXVIII. 95. 

Mu eller. Das Absehen der Schwerhörigen. Leitfaden zur Erlernung der 
Kunst, das Gesprochene vom Mund abzusehen. Hamburg, Selbstverlag 
des Verfassers (Blau) XXXn.231. — ZweiteAuflage (H aug) XXXVII. 279. 

Mygind, Taubstummheit. Berlin und Leipzig, Coblentzl894 (Ost mann) 

XXXIX. 69. 

Onodi, Die Nasenhöhle und ihre Nebenhöhlen nach anatomischen 
Durchschnitten auf 12 Tafeln dargestellt. Wien, Holder 1893 (Hang) 
XXXIX. 33. 

Politzer, Lehrbuch der Ohrenheilkunde für praktische Aerzte und Studi- 
rende. Dritte gänzlich umgearbeitete Annage. Stuttgart, Enke 1893 
(Blau) XXXV. 312. 

Il6thi, Die Krankheiten der Nase, ihrer Nebenhöhlen und des Rachens. 
Wien 1892 (Hang) XXXVL 316. 

R6thi, Die Motilitätsneurosen des weichen Gaumens. Wien, Holder 1893 
(Hang) XXXIX. 34. 

R h r e r , Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Studirende und Aerzte. Leipzig 
und Wien, Deuticke 1891 (Blau) XXXIL 177. 

Sandmann, Tafel des menschlichen Gehörorgans in Farbendruck mit er- 
klärendem Text. Berlin, Boas und Hesse 1892 (Pause) XXXIV. 80. — 
Erwiderung (Sandmann) XXXIV. 232. 

Scheibe, Ein Beitrag zur Diagnose und Behandlung der Cholesteatom- 
bildung bei Otitis media purulenta chronica. Zeitschrift für Ohrenheil- 
kunde. Bd. 26. H. 1. S. 61 (Ostmann) XXXIX. 39. 

Seifert und Kahn, Atlas der Histopathologie der Nase, der Mundrachen- 
höhle und des Kehlkopfes (L entert) XXXIX. 156. 

Siebenmann, Die Corrosions- Anatomie des knöchernen Labyrinths des 
menschlichen Ohres. Wiesbaden, Bergmann 1890 (Blau) XXXII. 231. 

Siebenmann, Die Blutgefässe im Labyrinthe des menschlichen Ohres. 
Wiesbaden, Bergmann 1894 (Grunert) XXXVIII. 96. 

?. Stein, Die Lehren von den Funktionen der einzelnen Theile des Ohr- 
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labyrinths. Aas dem Russischen ftberaetzt Ton Dr. C. v. Erzywicki. 

1894 (Matte) XXXIX. 31. 
Steinbrflgge, Die pathologiscbe Anatomie des Gehörorgans. Lieferung 6 

Yon Orth's Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie. Berlin, 

Hirschwald 1891 (Blau) XXXIL 173. 
Steinbrügge und Nieser, Bilder aus dem menschlichen Vorhof. Leipzig 

und Wien, Deuticke 1895 (Haug) XL. 281. 
Stetter, Arbeiten aus dem Ambulatorium und der Privatklinik für Ohren-, 

Nasen- und Halsleiden. Königsberg i. Pr., Beyer 1893 (Pause) XXX VI. 

212. 
Steuer, Die häufigsten Ohrenkrankheiten im Bilde. Nebst Anleitung zur 

Untersuchung des Gehörorgans. Medicinische Bibliothek für practische 

Aerzte. Nr. 41—46. Leipzig, Naumann 1895 (Blau) XXXIX. 300. 
Transactions of the American otological Society. 23 — 28 annnal meeting. 

1890— 1895 (Blau) XXXU. 234. XSXIV. 70. XXXV. 98. XXXVnL88. 

XL. 31. 138. 
ürbantschitsch, Ueber Hörübungen bei Taubstummheit und bei £r- 

taubang im späteren Lebensalter. Wien 1895 (Matte) XL. 38. — Er- 
widerung (Eitelberg, Matte) XL. 158. 160. 
Wagenhäuser, Pathologische Anatomie des Gehörorgans. Sonderab- 
druck aus Ziegler *s Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie. 

6. Auflage. S. 976-998. Jena, Fischer 1890 (Blau) XXXIL 177. 
Wicker sheimer, Kurze Anleitung zur Verwendung der Wickers - 

heim er'schen Flüssigkeit für anatomische Präparate, mit einem Anhange 

über Metallcorrosionen. Berlin, Boas u. Hesse 1892 (Blau) XXXIV. 69. 
BewuBstlosigkeit nach Körpererschütterung ; Rückkehr des Bewusstseins 

nach Lufteintreibung in das Mittelohr. XXXIII. 260. XXXIV. 157. 
Bildungsanomalien des Gehörorgans. XXXI. 237. 249. 251. 278. XXXIL 

37. 146. 202. 255. 264. XXXIIL 1. 28. 78. 251. 269. XXXIV. 86. 135. 

281. 313. 315. XXXV. 132. 153. XXXVL 89. 116. 134. XXXVIL 101. 

138. 292. XXXVIII. 147. 148. 253. 306. 315. 323 (Nr. 19 u. 20). XXXIX. 

1. 36. 101. 173. 214. 309. XL. 6S. 
Binaurales Hören XXXVIL 303. 

Bismuthum salicylicum gegen Obreiterungen XXXIL 286. 
Bleipräparate bei Ohrenkrankheiten XXXIX. 136. 
Bleivergiftung, Erkrankung des Gehörorgans bei solcher XXXIX. 135. 
Blitzschlag, Verletzungen des Gehörorgans durch solchen XXXVIII. 102. 
Blutungen aus dem Ohre in Zusammenhang mit der Menstruationsthätig- 

keit oder auf neuropathischer Grundlage. Vicariirende Ohrblutungen 

XXXIL 278. XXXVIL 315. XXXIX. 67. 
Borsäurebehandlung bei Ohreiterungen XXXIL 15. 286. XXXIIL 145. 

151. 267. XXXVL 304. 
Bougirung der Tuba Eustachii XXXIIL 245. XXXVIL 118. 
Brau Chi ogene Cysten und Fisteln in Verbindung mit congenitalen 

Missbildungen des Gehörorgans XXXIL 37. 
Bromäthyl als Anästheticum bei operativen Eingriffen XL. 73. — gegen 

subjektive Gehörsempfindungen XXXIII. 131. 
Brustwarze, überzählige, am Ohre XL. 68. 
Bursa nharyngea, Anatomisches und Erkrankungen derselben XXXI. 268. 

XXXIL 59. 65. 75. 241. 280. 

Canalis caroticus, Uebergang von Erkrankungen aus der Paukenhöhle 

durch denselben in das Schädelinnere XXXIII. 316. XXXVL 124. 

XXXVni. 259. 
Canthariden, Aeussere Anwendung bei Nasen- und Halskrankheiten 

XXXVL 113. 
Carbolglycerin, Einträufelungen bei acuten Entzündungen des äusseren 

und mittleren Ohres XXXIL 286. XXXVIII. 309. XXXIX. 84. XL. 141. 
Garies des Schläfenbeins, Beschaffenheit des Ohreiters bei derselben 

XXXVL 140. — Pathologische Anatomie der Caries des Mittelohres 

XL. 189. 
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Carotis interna, Ruptur und consecutive Erkrankun«^ bei Paukenhöhlen- 

entzündungen XXXllI. 316. — Topographische Verhältnisse. Dehiscenzen 

im Ganalis caroticus XXXIV. 136. 
Gathetcrismus tubae XXXL 237. XXXII. 289. XXXIII. 309. XXXVn. 

118. — Syphilitische Infektion durch denselben XXXIX. 85. 
Gerumen- und Epidermispfröpfe im äusseren Gehörgang XXXI. 277. 

XXXII. 77. 104. 147. XXXIII. 271. XXXIV. 149. XXXVIII. 95. 110. 

XXXIX. 54. 
G hin in, Einwirkung auf das Gehörorgan XXXIV. 89. 
Ghlornatrium zu Ausspalungen bei Ohreiterungen XXXIX. 197. 
Gholesteatom des Schläfenbeins XXXL 207. 219. 235. 236. 238. 256. 

XXXII. 174. 252. 254. XXXIII. 44. 54. 69. 136. 253. 275. XXXIV. 99. 
108. 117. 147. 250. 265. 267 (Nr. 9 u. 11). 268. XXXV. 193. 316. 317. 
XXXVI. 85 (Nr. 3 u. 4). 301. 304. 309. 311. 313. XXXVII. 25. 31. 33. 
86. 106. 146. 287. XXXVIII. 126. 132. 150. 212. 219. 223. 236. XXXIX . 
39. 77. 148. 222. 228. 230. 233. XL. 148. 155. 197. 224. 290. 293. 

Ghorda tympani, Lähmung durch Einträufeln von Garbolglycerin. 

XXXIX. 84. — Pathologische Veränderungen XXXI. 234. XXXIII. 74. 
Ghromsäure gegen chronische Mittelohreiterungen XXXV. 320. XXXVII. 23. 
Glassifikation der Mittelohrentzündungen XXXIII. 265. 
Gocain als Ursache von Nachblutungen bei der Tonsillotomie und bei der 

Zahnextraction XXXIV. 126. — gegen Mittelohr- und Labyrinthleiden 

XXXIX. 73. — gegen subjective Gehörsempfindungen XXXII. 287. 

XXXIIL 131. 153. 154. XXXVII. 293. — Intoxication XXXIIL 131. 153. 

154. XXXVII. 287. — Methode zur Einathmung verdampften Gocains 

XXXVI. 96. — zur Befeuchtung des künstlichen Trommelfells XXXTII. 

153. 
Gollodium-Behandlung bei Erschlaffung des Trommelfells XXXII. 276. 

XXXIII. 76. 

Gorrosionsanatomie des Ohres XXXL 287. XXXU. 231. XXXVL 234. 

Goryza caseosa XL. 77. 

Greolin gegen Ohreiteruogen und Ekzem des Ohres XXXII. 286. 

Dehiscenz des Schläfenbeines XXXIV. 136. XXXIX. 106. 

Dermatol gegen eitrige Processe im Gehörorgan XXXIIL 131. XXXVL 129. 

— nach galvanokaustischen Operationen in der Nase XL. 72. 
Desinfection der gebrauchten Instrumente XXXL 152. — der Mund- und 

Rachenhöhle XXXVII. 296. 
Deutsche otologische Gesellschaft, Sitzungsberichte XXXIIL 289. 

XXXV. 112. XXXVII. 97. XXXIX. 106. 
Diabetes mellitus, Erkrankungen des Gehörorgans bei solchem XXXVI. 

124. XXXIX. 203. XL. 138. — infolge von Ohrerkrankungen XL. 145. 
Diaphtherin gegen Ohreiterungen XXXVIL 231. 318. 
Diphtheritis faucium, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXI. 

73. 234. XXXIII. 74. 261. 301. XXXIV. 92. 
Diplacusis XXXL 258. XXXIL 215. XXXVL 127. 236. XXXVIIL 211. 

XXXIX. 80. 
Drucksonde zur Behandlung chronischer Beweglichkeitsstörungen in der 

Gehörknöchelchenkette XXXL 233. XXXIII. 133. 247. 309. XXXIX. 57. 

112. XL. 60. — zur Behandlung der Otalgia tympanica XXXVI. 95. 
Ductus lacrymalis, Katheterismus von der Nasenhöhle aus XL. 74. 
Durchsptllung der Paukenhöhle XXXVIIL 324. XXXIX. 137. 138. 

Eczem des äusseren Ohres XXXII. 103. 286. XXXIII. 245. XXXIV. 230. 
XXXIX. 136. 137. 183. 

Eisenbahn-Bedienstete, Erkrankungen des Gehörorgans bei solchen 
XXXVII. 250. XXXVIIL 117. 

Eisenpräparate bei Erkrankungen des Gehörorgans XXXIX. 135. 138. 

Elektrische Behandlung der Ohrenkrankheiten und Apparate zu der- 
selben XXXIII. 249. XXXVIL 317. 
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Elektrische BeleachtuDgsapparate för Ohr, Nasenrachenraum, Nase 
Ü.S.W. XXXII. 68. XXXllI. 253. 277. XXXVI. 236. XXXVIII. 127. 

Elektrische Erregbarkeit des Acnsticos XXXII. 61. XXXV. 157. 

Emphysem nach der Loftdouche XXXIX. 85. 

Entwicklang des Gehörorgans XXXIII. 157. XXXVI. 88. 89. XXXVU. 98. 
291. XX X IX. 87. 

Epileptiforme Krämpfe infolge Ton Erkrankungen und Eingriffen am Ge- 
hörorgan XXXII. 252. XXXIV. 74. 

Epistaxis XXXVI. 112. XXXIX. 171. 187. 197. 

Erysipelas faciei infolge von Erkrankungen der Nase und des Nasen- 
rachenraumes XXXII. 58. XXXIV. 123. 

Erysipelatöse Erkrankungen des Gehörorgans XXXII. 236. XXXV. 
141. XXXVIII. 312. XXXIX. 168. 204. 205. XL. 62. 

Europhen bei Nasenkrankheiten XXXIV. 119. XXXVm. 102. — gegen Ohr- 
eitemngen XXXVU. 230. 

Excision des Trommelfells und der Gehörknöchelchen XXXI. 79. 
201. 228. XXXII. 85. XXXHI. 41. 94. 120. 126. 207. 247. 309. 322. XXXIV. 
77. 120. 122. 131. 248. XXXV. 21. 103. 104 (Nr. 12 u. 13). 120. 149 (Nr. 7). 
198. 235. 255. XXXVI. 82. 230. 232. 281. XXXVU. 137. 252. 257. 260. 

262. 273. 297. XXXVUI. 93 (Nr. 10 u. 11). 94. 100 (Nr. 6 u. 7). 101. 102. 
116. 124. 131. 153. 209. 327. XXXIX. 36. 74. 184. XL. 34 (Nr. 5 u. 6). 
36. 53. 73. 215. 289 (Nr. 72 u. 73). 

Exostosen im äusseren Gehörgang XXXII. 103. XXXIII. 129. 150. XXXIV. 

74. 99. 101. 129. XXXV. 105. 119. XXXVII. 161. XXXIX. 202. XL. 141. 
Extra duraler Abscess infolge von Ohrerkrankungen XXXI. 165. XXXII. 

291. 295. XXXIIL 81. 135. 137. 147. 156. 180. 273. XXXIV. 70. XXXV. 

126. 127. 270. 290. XXXVL 216. XXXVm. 89. 91. 111. 216. XXXIX. 

73. 129. 177. 179. 209. 216. 312. XL. 32. 65. 

Facialis, topographische Verhältnisse XXXIV. 136. XXXVIU. 151. 
Facialislähmung infolge Yon katarrhalischer und eitriger Mittelohrentzün- 

duDg, Garies und Nekrose des Felsenbeins XXXI. 246. XXXVIII. 151. 

154. XXXIX. 213. 285. XL. 56. 214. — Schwerhörigkeit und subjeetive 

Gehörsempündungen infolge von solcher XXXI. 139. 246. — Stellung der 

Zunge bei peripherer Facialislähmung XXXVI. 138. 
Fieber, Einfluss auf das Gehörvermögen XXXVL 233. 
Fistula auris congenita XXXIV. 298. 
Foramen Rivini XL. 35. 

Formoldämpfe bei Tuben- und Paukenhöhlenkatarrbeu XXXVUL 152. 
Fremdkörper im äusseren Gehör^ang XXXI 276. XXXIL 104. 236. XXXIIL 

70. 158. 252. 256. 309. XXXIV. 99. 101. XXXV. 149 (Nr. 7). 155. 156. 

310. XXXVL 106. 121. 136. 304. XXXVIL 311. XXXIX. 21.66 (Nr. 25 

u. 26). 84. 177. XL. 54. 140. — in der Paukenhöhle XXXII. 249. XXXIIL 

263. 280. XXXIV. 101. 109. 110. XXXV. 158. XXXVIL 311. XXXIX. 60. 
84. XL. 54. 56. 144. — in der Tuba Eustachi! XL. 63. — Operative 
Entfernung XXXIIL 263. 280. XXXIV. 101. 109. 110. XXXV. 155. 158. 
XXXVIL 311. XXXIX. 66. 

Furunkel des äusseren Gehörganges XXXL 266. XXXII. 103. 252. 286. 
XXXTII. 256. 272. XXXIV. 160. XXXVL 134. 237. XXXVIL 91. 258. 

XXXVIII. 309. XXXIX. 197. 

Galvanische Reaction der Sinnesnerven XXXVIL 317. 

Galvanokaustik, Anwendung bei Erkrankungen der Nase und des Nasen- 
rachenraumes s. a. d. betr. Orten. — Anwendung bei Erkrankungen des 
Gehörorgans XXXII. 195. 236. XXXVI. 135. — Apparate und Batterien 
XXXL 265. XXXII. 195. 287. XXXIIL 253. 277. XXXVL 236. 

Gaumen, Bildungsanomalien XXXVI. 128. — Hörverbesserung nach künst- 
lichem Ersatz des zerstörten Gaumensegels XXXVI. 112. — Insufficienz 
des Gaumensegels XXXVU. 289. — Lähmung der Gaumenmuskulatur 

XXXIX. 34. — Nervenwurzeln der Gaumenmuskeln XXXVIII. 1 17. XXXIX. 
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34. — Physiologie des Gaamensegels XXXIV. 82. 128. — Ülcerationen 
XXXII. 64. — YerwachsuDg mit der hinteren Rachenwand XXXIII. 294. 

Gehängte, Trommelfellrupturen bei solchen XL. 149. 
Gehirnabscess infolge von Otitis media purulenta XXXI. 257. XXXII. 
290. 29L 294. 295. XXXIIL 44. 69. 118. 147. 153. 156.262. XXXIV. 73. 

76. 89. 139. 238. XXXV. 127. 128. 245. 255. XXXVI. 120. 217. 229. 238. 
289. 297. XXXVII. 85. 138. 140. 141. 148. 281. 308. XXXVIIL 89. 111. 
120. 124. 133. 219. 223. 283. 311. 312. XXXIX. 77. 78. 127. 129. 143. 
168. 174. 179. 180. 207. 225. 305. 308. XL. 61. 66. 71. 290. 292. — 
Operative Behandlung XXXL 257. XXXII. 291. XXXIII. 118. 147. 153. 
156. XXXIV. 89. 139. 238. XXXV. 128. 256. XXXVI. 120. 217. 229. 238. 
289. XXXVII. 85. 138. 140. 141. 282. 308. XXXVIII. 111. 120. 124. 133. 
226. 283. 311. XXXIX. 127. 129. 174. 179. 180. 225. XL. 61. 71. 290. 292. 

Gehirnsymptome infolge von Ohrenkrankheiten oder Eingriffen am Gehör- 
organ (8. a. u. Meni^re'scher Symptomencomplex). XXXL 277. XXXII. 57. 

77. XXXVIII. 94. 124. XXXIX. 24. 36. XL. 147. 148. 164. 169. 175. 

Gehirnsyphilis für einen Abscess gehalten XXXVIIL 145. 

Gehirntumor neben eitriger Mittelohrentzündung, mit Gehirnabscess ver- 
wechselt XXXVIII. 292. 

Gehirntumoren, Erkrankungen des Gehörorgans bei solchen XXXIX. 71. 

86 (Nr. 51 u. 52). 217. 
Gehörgang, äusserer, Anatomisches XXXVL 138. XXXVIIL 100. XL. 

35. — Aneurysma XXXII. 238. — ßildungsanom allen XXXL 249. XXXlI. 
37. 146. 255. XXXIIL 28. 269. XXXIV. 2bl. XXXV. 132. XXXVL 116. 
134. XXXVII. 101. 138. 292. XXXVIIL 315. XXXIX. 36. 173. — Blasen- 
bildung XXXVL 122. — Blutblasen, idiopathische XXXIX. 67. — Cerumen- 
und Epidermispfröpfe XXXL 277. XXXII. 77. 104. 147. XXXIII. 271. 
XXXIV. 149. XXXVIIL 95. 110. XXXIX. 54. — Cholesteatom XXXIV. 
108. XL. 199. — Eczem XXXII. 286. XXXIV. 230. XXXIX. 136. 137. 
183. — Exostosen und Hyperostose, Osteome XXXII. I113. XXXIII. 129. 
150. XXXIV. 74. 99. 101. 129. XXXV. 105. 119. XXXVII. 161. 294. 
XXXIX. 202. XL. 141. 142. — Fremdkörper XXXL 276. XXXII. 104. 
236. XXXIIL 70. 158. 252. 256. 309. XXXIV. 99. 101. XXXV. 149 
(Nr. 7). 155. 156. 310. XXXVL 106. 121. 136. 304. XXXVIL311. XXXIX. 
21. 66 (Nr. 25 u. 26). 84. 177. XL. 54. 140. — Furunkel XXXL 266. 
XXX1L103.252.286. XXXIIL 256. 272. XXXIV. 160. XXXVL 134. 237. 
XXXVIL 91. 258. XXXVIIL 309. XXXIX. 197. — Neubildungen, gut- 
artige XXXII. 160. 254. XXXIU. 251. XXXIV. 125. XXXVL 189. 192. 
193. XXXIX. 74. XL. 37. 142. — Neubildungen, maligne XXXIIL 43. 

52. 273. XXXIV. 149. 196. 198. XXXVIL 103. 306. XXXIX. 55. 75. 144. 
145. XL. 56. — Periostitis XXXII. 80. - Physiologisches XXXVIL 201. 
— Pilze s. Otomycosis. — Pityriasis XXXVL 105. — Syphilitische Er- 
krankungen XXXIV. 120. — Verengerung und Verschluss, erworbener; 
Pseudomembranen XXXL 249. XXXII. 103. 235. 246 (30). 25^. XXXIV. 
107. XXXV. 254. 255. XXXVI. 304. XXXVII. 135. XXXIX. 65. 197. — 
Verletzungen XXXVL 302. XXXIX. 84. XL. 69. 

Gehörknöchelchen, s. a. u. Steigbügel. Anatomie, vergleichende XXXVIIL 
92. — Bildungsanomalien XXXL 237. XXXVII. 292. XXXVIII. 253. 315. 
323. XXXIX. 1. — Garies, s. a. u. Excision der Gehörknöchelchen XL. 

53. 191. 201. — Dislocation des Hammergriffes XXXIV. 78. — Ent- 
wicklung XXXL 236. XXXVL 88. XXXVH. 98. 291. XXXIX. 87. — 
Excision XXXL 79. 201. 228. XXXII. 85. 238. 239. XXXIII. 41. 94. 120. 
126. 207. 247. 309. 322. XXXIV. 77. 120. 122. 131. 248. XXXV. 21. 103. 
104 (Nr. 12 u. 13). 120. 149 (Nr. 7) 198. 235. 255. XXXVL 82. 230. 232. 
281. XXXVII. 137. 252. 257. 260. 262. 297. XXXVIIL 93 (Nr. 10 u. 11). 
94. 100 (Nr. 6 u. 7). 101. 102. 116. 124. 131. 153. 209. 327. XXXIX. 
36. 74. 184. XL. 34 (Nr. 5 u. 6). 36. 53. 73. 215. 289 (Nr. 72 u. 73). — 
Mechanische Behandlung chronischer Beweglichkeitsstörungen in der Ge- 
hörknöchel chenkette XXXL 233. 270. XXXII. 287. XXXIIL 133. 247. 
309. XXXIV. 324. XXXVIL 244. XXXIX. 57. 61. 112. 142. 189. XL. 
34. 59. 60. 70. 152. — Physiologisches XXXVII. 208. 263. — Verletzungen 
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XXXII. 237. — Verlust tod Trommelfell, Amboss und Steigbügel mit 
gutem Gehör XXXIV. 91. 
Gehörorgan, Altersveränderungen , anatomische und funktionelle XXXII. 
53. XXXIV. 125. 127. 150. 221. 241. XXXVII. 302. — Bildungsanomalien 
XXXI. 237. 249. 251. 278. XXXII. 37. 146. 202. 255. 264. XXXIII. 1. 
2«*. 78. 251. 269. XXXIV. 86. 135. 281. 313. 315. XXXV. 132. 153. 
XXXVI. 89. 116. 134. XXXVII. 101. 138. 292. XXXVIII. 147. 148.253. 
306. 315. 323 (Nr. 19 u. 20). XXXIX. 1. 36. 101. 173. 214. 309. 
XL. 68. 
Erkrankungen des Gehörorgans bei Anämie, einfacher und perni- 
ciöser XXXI. 231. XXXII. 82. 83. — bei Bleivergiftung XXXIX. 135. 

— bei Diabetes mellitus XXXVI. 124. XXXIX. 203. XL. 138. — bei 
Diphtheritis faucium XXXI. 73. 234. XXXIII. 74. 261. 301. XXXIV. 
92. — bei Eisenbahn-Bediensteten XXXVII. 250. XXXVIII. 117. — bei 
Erysipelas XXXII. 236. XXXV. 141. XXXVIII. 212. XXXIX. 168. 204. 
205. XL. 62. — bei Gehirntumoren XXXIX. 71. 86 (Nr. 51 u. 52). 217. 

— bei Hämophilie XXXII. 59. — bei Hysterie und Neurasthenie XXXVI. 
115. XXXVII. 252. XXXVIIL 112. 307. XXXIX. 54. 188. — bei Influenza 
XXXI. 154. 219. 253. 279. 293. XXXII. 29. 72. 73. 110. 180. 256. 269. 
270. 284. 288 (Nr. 114 u. 115). 290 (Nr. 118 u. 119). 291. XXXIIL 67. 
137. 156. 268. XXXIV. 102. 112. 128. 148. 326. XXXV. lOU. 101. 237. 

XXXVI. 104. 119. 123. 141. 238. 317 (Nr. 119 u. 120). XXXVH. 123. 
XXXVin. 128. 140. 143. 183. 323. XXXIX. 169. 213. 306. 312. XL. 75. 
161. — bei Kohlenoxydvergiftung XXXVH. 301. — bei Leukämie XXXI. 
231. XXXIV. 219. 238. — bei Lupus der Nase XXXIII. 117. — bei 
Malaria-Infection XXXVII. 258. XXXIX. 36. — bei Masern XXXII. 
25. XXXIII. 172. XXXIV. 112. 137. — bei Meniügitis Simplex und cere- 
brospinalis epidemica XXXI. 230. 231. 283. XXXII. 281. XXXIV. 77. 
136. 158. XXXV. 152. XXXVIII. 131. XXXIX 169. 310. — bei Nephritis 
XL. 64. — bei Parotitis epidemica XXXII. 278. XXXIV. 131. XXXVH. 
314. — bei Quecksilbervergiftung XXXIX. 137. — bei Scarlatina XXXII. 
148. XXXIII. 151. 261. 301. XXXIV. 92. 138. XXXVI. 122. 224. 229. 

XXXVII. 249. — bei Schreckneurose XXXIII. 259. XXXIV. 113. — bei 
Syphilis XXXIII. 252. XXXIV. 120. 158. 324. XXXVI. 64. 99. 201. XXXVIL 
89. 276. XXXVIII. 310. XXXIX. 137. 138. XL. 76. 134. — bei Tabes 
dorsalis XXXI. 285. XXXIII. 105. 127. — bei Tuberkulose der Lungen 
und anderer Organe XXXL 36. 48. XXXII. 259. 260. 261. 262. XXXIH. 
117. 164. XXXIV. 104. 154. XXXVI. 176. 177. 232. XXXVIH. 241. 
XXXIX. 167. 168. 172. XL. 42. 81. 193. — bei Typhus abdominalis 
XXXIX. 37. XL. 134. — nach Nasenirrigationen und Naseooperationen 
XXXI. 243. XXXII. 236. XXXIII. 2s2. 

Maligne Tumoren XXXI. 173. 263. XXXIL 75. 164. XXXIH. 43. 52. 247. 273. 

XXXIV. 54. 149. 160. XXXV. 39. 122. 250. XXXVL 67. 116. 177. 196. 

198. 200. 202. 204. XXXVH. 103. 135. 306. 307. XXXIX. 55. 65. 75. 

144. 145. XL. 56. 69. — Verletzungen XXXI. 278. 281. 284. XXXH. 

103. 104. 109. 237. 246 (30). XXXIII. 323. XXXIV. 83. 325. XXXV. 105. 

XXXVL 64. 226. 302. XXXVIL 311. 316. XXXVIII. 92. 102. 106. 137. 

139 (Nr. 70 u. 71). 181. XXXIX. 84. 172. 182. 287. XL. 69. — Wechsel- 
beziehungen zwischen beiden Gehörorganen XXXV. 1. 
Geisteskrankheiten, Beziehungen zwischen Ohrdegeneration und solchen 

XXXH. 202. 264. XXXIH. 1. 251. XXXIV. 215. 
Geruchsempfindungen, perverse XXXIV. 127. 
Gesellschatt der ungarischen Ohren- und Eehlkopfärzte zu Budapest, 

Verhandlungen XXXIX. 21. XL. 55. 
Gleichgewichtsstörungen bei Ohrenkrankheiten, s. a. u. Meniäre*8cher 

Symptomencomplex, Schwindelanfälle XXXIX. 312. XL. 152 

Haarfärbemittel, Erkrankungen des Gehörorgans infolge des Gebrauches 

von solchen XXXIX 1 36. 
Haematotympanum XXXII. 59. XXXIV. 325. XL. 134. 
Hämophilie, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXII. 59. 
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HalbzirkelförxnigeEanäle, ÄDatomie und Entwicklung. Topographische 
Verh&ltnisBe XXXIII. 157. XXXIV. 136. XXXVI. 222. XXXIX. 62. — 
Function XXXIII. 71. 75. XXXIV. 62. XXXV. 161. 316. XXXVI. 92. 
94. 13S. XXXVII. 267. XXXVIII. 105. XXXIX. 54. 62. 63 (Nr. 21 u. 
22). 70. 83. 161. 248. 312. XL. 46. 51. 58. — Pathologische Verände- 
rungen 8. u. Labyrinth, Taubstummheit. 

Hammer s. u. Gehörknöchelchen. 

Heufieber XL. 80. 

Highmorshöhle, Erkrankungen derselben XXXII. 253. 257. 275. 277. 
279. 280. XXXIII. 65. 282 (Nr. 79 u. 80). XXXIV. 104. 122. 132. 133. 
XXXV. 96. 147. 149 (Nr. 4 u. 5). XXXVI. 102. 106. 107. 113. 139. 
XXXVn. 117. 291. XXXVIII. 107 (Nr. 21 u. 22). 109. 144. 150. 161. 330. 
XXXIX. 58 (Nr. 12 u. 13). 68 (Nr. 28 u. 29). 157. 170. 213. XL. 79. — 
Nasenöfifnung der Highmorshöble bei der Rbinoscopia posterior sichtbar. 
XL. 150. — Physiologische Bedeutung XXXIV. 81. 

Höllenstetn-Einträufclungen, kaustische, gegen Ohreiterungen XXXII. 
78. XXXIX. 136. 

Hörapparate XXXII. 242. XXXIII. 134. XXXIV. 328. XXXVIIL 127. 

Hörprüfung und Hörmesser XXXI. 75. 81. 111. 242. 247. XXXH. 13. 

53. 64. 126. 265. 266. 2S9. XXXIII. 154. 244. 245. 254. 258. 279. 309. 
319. 321. XXXIV. 114. 144. 145. 157. 161. 190. XXXV. 28. 138 (Nr. 22 
u. 23). 157. 299. 309. XXXVI. 95. 109. 125. 126. 127. 150. 220. 221. 
223. 233. 235. 241. XXXVII. 100. 101. 250. 268. 290. 302. 308. XXXVIII. 
136. 310. XXXIX. 73. 78. 86. 109. 110. 153. 172. 173. 207. 214. 224. 
304. 310. XL. 153. 154. 

Hörübungen, methodische, bei Taubstummheit und erworbener Schwer- 
hörigkeit XXXVII. 319. XXXVIII. 318. XL. 37. 38. 123. 137. 158. 160. 
285. 

Hydrargyrum oxydatum cyanatum gegen Ohreiterungen XXXIX. 137. 

Hyperostose des Felsenbeins als Folge von chronischen Mittelohr- 
eiterungen XXXV. 117. XXXVn. 161. 294. XXXIX. 224. XL. 194. 204. 

Hysterie, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXVIII. 307. XXXIX. 

54. 188. 

Incisurae Santorini, Physiologische Bedeutung XXXIII. 101. 

Influenza, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXI. 154. 219. 
253. 279. 293. XXXII. 29. 72. 73. 110. 180. 256. 269. 270. 284. 288. 
(Nr. 114 u. 115). 290 (Nr. 118 u. 119). 291. XXXIIL 67. 137. 156. 268. 
XXXIV. 102. 112. 128. 148. 320. XXXV. 100. 101. 237. XXXVL 104. 
119. 123. 141. 238. 317 (Nr. 119 u. 120). XXXVII. 123. XXXVIII. 128. 
140. 143. 183. 323. XXXIX. 169. 213. 306. H12. XL. 75. 161. — Er- 
krankungen der Nasenhöhle XXXIV. 113. 159. XXXVI. 107. 131. 

Inneres Ohr s. Labyrinth und Schnecke. 

Internationaler medicinischer Congress (Verhandlungen der Section 
für Ohrenheilkunde) zu Berlin 1S90 XXXI. 216. — zu Rom 1894 
XXXVII. 81. 

Jacobson*scher Kanal, Diagnose am Lebenden, pathogenetische Be- 
deutung für gewisse Nasenaffektionen XXXIV. 126. 

Jacobson'sches Organ, Anatomie und physiologische Bedeutung XXXIX. 
119. 

Jodol gegen Otorrhoe und Caries des Mittelohres XXXII. 286. 

Jodtrichloridgegen Ohreiterungen XXXIII. 273. XXXIV. 246. XXXVII. 23. 

Jugularvene, circumscripte Periphlebitis XL. 143. — Thrombose s. u. 
Sinus der Dura mater, Thrombose infolge von Erkrankungen des Ge- 
hörorgans. 

Kälte-Anwendung bei Ohrenkrankheiten XXXIV. 77. XXXIX. 21. 
Kesselschmiede, Erkrankungen des Gehörorgans bei solchen XXXI. 283. 

XXXVin. 318. 
Kieferhöhle s. Highmorshöhle. 
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Kindesalter, Häufigkeit der Obrenkranldieiteii XXXI. 240. XXXII. 120. 

130. XXXIII. 80. XXXIX. 7. — Intracranielle Complicationen der 

Felsenbeincaries. XXXV. 127. 
Klänge, Beactionszeit und Perceptionsdaner derselben XXXIU. 157. 
Kohlenoxyd-Yergiftung, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher 

XXXVIl. 301. 
Kopfknochenleitung s. SchalUeitnng durch die Kopfknochen. 
Krebs des Ohres s. u. Maligne Tumoren des Gehörorgans. 
Kresol zu Ausspritzungen bei Ohreitemngen XXXVIl. 22. 
Künstlich erzengte Ohrenkrankheiten XXXVIII. 142. 
Künstliches Trommelfell XXXn. 237. XXXIII. 153. XXXIV. 78. 

XXXVI. 121. XXXVIII. 329. 



Labyrinth, Anatomie (Präparation), Histologie und Entwicklung beim 
Menschen und den verschiedenen Thierklassen XXXI. 287. XXXII. 181. 
231. XXXni. 157. 316. XXXIV. 66. 150. 215. XXXV. 115. XXXVI. 
222. XXXVIII. 96. 157. — Bildungsanomalien XXXIV. 86. XXXVIII. 

323. XXXIX. 309. — Diagnose der Erkrankungen des Labyrinths 
XXXI. 75. 94. 242. 247. XXXII. 13. 53. 126. 265. 266. 289. XXXIIL 
154. 244. 245. 254. 279. XXXIV. 114. 157. 190. XXXV. 157. XXXVI. 
95. 109. 125. 220. 223. 233. 235. XXXVIl. 250. 290. XXXIX. 86. 304. 
310. XL. 153. — Druckyerhältnisse und Drucksteigerung im inneren 
Ohre XXXIV. 35. XXXVIl. 213. 304. XXXIX. 217. 

Erkrankungen des Labyrinths bei Anämie, einfacher und perniciöser 
XXXI. 231. XXXII. 82. 83. -— bei Diphtherie in ihren verschiedenen 
Formen XXXIII. 261. 301. XXXIV. 92. — bei Gehirntumoren XXXIX. 
71. 217. — bei Hysterie und Neurasthenie XXXVI. 115. XXXVIL 252. 
XXXVIII. 112. 307. XXXIX. 54. 188. — bei Influenza XXXII. 288. 

XXXVIII. 183. 323. — bei Kesselschmieden, Mechanikern u. s. w. XXXI. 
283. XXXVIII. 318. — bei Kohlenoxydvergiftung XXXVIL 301. — bei 
Leukämie XXXL 231. XXXIV. 219. 238. — bei Masern XXXIV. 112. 
137. — bei Meningitis simplex und cerebrospinalis epidemica XXXI. 
230. 231. 283. XXXIL 281. XXXIV. 136. XXXV. 152. XXXVIIL 131. 

XXXIX. 169. — bei Osteomyelitis XXXII. 176. — bei Parotitis epide- 
mica XXXII. 278. XXXIV. 131. XXXVIL 314. — bei Scarlatina XXXIII. 
151. 261. 301. XXXIV. 92. 138. XXXVL 122. 224. 229. XXXVIL 249. 

— bei Schreckneurose XXXIII. 259. XXXIV. 113. XXXVIIL 102. — bei 
Syphilis XXXIIL 252. XXXIV. 324. XXXVL 99. XXXVIL 276. XL. 76. 

— bei Tabes dorsalis XXXL 285. XXXIIL 105. 127. — bei Tuber- 
kulose XL. 81. — bei Typhus abdominalis XXXIX. 37. — bei Zahn- 
afifectionen XXXIL 263. — infolge von Chinin- und Salicylsäuregebrauch 
XXXIV. 89. 

Erkrankung, primäre, der knöchernen Labyrinthkapsel XXXIX. 82. >- Er- 
schütterung und Blutungen durch Trauma, heftige Schalleindrücke, Luft- 
druckschwankungen XXXL 284. XXXVIIL 137. 318. — Nervenatrophie 
im inneren Ohre XXXL 267. XXXIV. 106. 142. XXXV. 136. — Patho- 
logische Anatomie, Allgemeines XXXL 229. XXXII. 175. — Physiologie, 
s. a. u. Halbzirkelförmige Kanäle XXXIV. 62. XXXV. 16L 316. XXXVL 
92. 138. XXXVIL 213. 296. XXXVIIL 105. 130. XXXIX. 54. 63 (Nr. 21 
u. 22). 70. 83. 87. 248. XL. 46. 51. 58. 59. 294. — Pilocarpin und Folia 
Jaborandi gegen Labyrintherkrankungen XXXIIL 248.252.312. XXXIV. 

324. XXXVIL 234. XXXIX. 199. XL. 75. — Verletzungen XXXVIIi; 
106. XXXIX. 172. 182. 

Leiter'scher Kühlapparat, Anwendung bei Ohrerkrankungen XXXIV. 
77. XXXIX. 21. 

Leukämie, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXL 231. XXXIV* 
219. 238. — Sonstige interessante pathologische Befunde XXXVIII. 231. 

Ligamentum annulare stapedis XXXVIL 99. 

Luftdouche, Apparate zu derselben XXXVIII. 135. — gegen ohnmachts- 
ähnliche Zustände XXXIIL 255. — Indicationen und Contraindicationen ; 
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Gefahren der Luftdouche XXXI. 218. XXXVII. 118. XXXVIII. 119. 

XXXIX. 85. 
Luft Verdünnung und Luftverdichtung im äusseren Gehörgang XXXI. 

233. 270. XXXII. 287. XXXIX. 76. XL. 70. 77. 152. 
Lupus des Ohres XXXIIL 117. XXXIV. 82. XXXV. 254. 
Lysol zur Behandlung von Ohrenkrankheiten XXXIII. 271. XXXIV. 246. 

Malaria-Infection, Erkrankungen des Gehörorgans durch solche XXXVII. 

258 
Maligne Tumoren des Gehörorgans XXXI. 173. 263. XXXH. 75. 164. 

XXXIII. 43. 52. 247. 273. XXXIV. 54. 149. 160. XXXV. 39. 122. 250. 
XXXVI. 67. 116. 177. 196. 198. 200. 202. 204. XXXVIL 103. 135. 306. 
307. XXXIX. 55. 65. 75. 144. 145. XL. 56. 69. 

Manometrische Untersuchung des Gehörorgans XXXIV. 127. 
Masern, Erkrankungen des Gehörorgans bei solchen XXXII. 25. XXXIII. 

172. XXXIV. 112. 137. 
Massage bei Erkrankungen des Gehörorgans, der Nase und des Rachens 

XXXII. 269. 287. XXXIII. 239. 296. XXXV. 147. 150. XXXVI. 207. 

320. XXXVIL 278. 318. XXXIX. 172. 
Membrana flaccida Shrapnelli, Eiterungsprocesse hinter derselben 

mit Perforation der Membran XXXI. 79. 204. 220. 228. 237. XXXII. 

238. 239. 254. XXXIII. 95. 120. 151. 207. 247. 250. 309. 317. 322. 

XXXIV. 76. 77. 120. 131. XXXV. 235. XXXVL 121. 232. XXXVIL 
252. 257. 319. XXXVIIL 117. 327. XXXIX. 74. XL. 53. 57. 148. — Para- 
centese bei acuter Entzündung des oberen Paukenhöhlenraumes XXXIII. 
317. XL. 141. 

Meni^re*scher Symptomencomplez XXXIIL 7L 248. XXXVII. 95. 

96. XXXVIIL 94. 124. XXXIX. 182. 199. 248. XL. 39. 51. 75. 
Meningitis, eitrige, infolge von Erkrankungen des Gehörorgans XXXI. 40. 

45. 168. XXXIL 253. 294. XXXIIL 44. 69. 273. XXXIV. 70. 72. 74 

(Nr. 6 u. 7). 76. 99. XXXV. 127. XXXVL 216. 289. 293. 301. XXXVIL 

140. 146. XXXVIIL 90. 91 (Nr. 5 u. 6). 219. 221. 223. 236. 241. 260. 

263. 266. XXXIX. 77. 122. 193. 306. XL. 48. — Optische Aphasie bei 

eitriger Entzündung der Hirnhäute am linken Schläfelappen aL. 48. 
Meningitis serosa XXXIX. 221. XL. 67. 
Meningitis simplex und cerebrospinalis epidemica, Erkrankungen 

des Gehörorgans bei solcher XXXI. 230. 231. 283. XXXIL 281. XXXIV. 

77. 136. 158. XXXV. 152. XXXVIIL 131. XXXIX. 169. 310. 
Menthol gegen Furunkel des Ohres und Otitis media pumlenta XXXIL 

286. XXXVL 237. XXXVIIL 309. 
Micro eidin bei Erkrankungen des Ohres, der Nase und des EAchens 

XXXIX. 197. 
Mikroorganismen bei Erkrankungen des Gehörorgans XXXI. 73. 177. 

217. 229 u. flf. 265. 281. 282. XXXIL 249. 256. 257. 269. 270. 290. 

XXXIIL 74. 76. 268. XXXIV. 105. XXXVL 227. 228. 317. XXXVIIL 

43. XXXIX. 175. 192. 222. XL. 60. 156. 182. 
Milchsäure gegen Otorrhoe und Caries des Mittelobres XXXIL 286. XL. 

230. 
Myringitis XXXIL 109. XXXIV. 148. XXXVL 135. 212. 
Myringographiscbe Versuche XXXVIL 253. 
Myringoplastik XXXL 244. XXXIL 85. XXXIIL 267. 

Naphthol zur Behandlung von Ohrenkrankheiten XXXIIL 271. XXXIV. 246. 
Nasendouche XXXL 243. XXXIL 236. XXXIIL 69. 282. 283. XXXIV. 

71. 116. XXXV. 156. XXXVL 303. XXXVII. 288. XXXVIIL 118. 135. 

331. XXXIX. 85. 
Nasenhöhle, Abscess der Nasenscheidewand XXXVL 83. — Anatomie und 

Histologie XXXIV. 85. XXXVIL 304. — Apparat zur Bestimmung der 

Luftdurchgängigkelt der Nase XXXIX. 149. — Apparate zur Ventilation 
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der Nase und deren Nebenhöhlen, sowie zur Application von Medicamenten 
daselbst XXXIV. itS. — Asthma und andere Reflexerscheinungen bei 
Erkrankungen der Nase, des Rachens und des Nasenrachenraumes XXXII. 
293. XXXIII. 287. XXXIV. 119. XXXVIII. 105. 109 — Beziehungen 
zwischen Erkrankungen der Nase und solchen des Ohres XXXI. 263. 
XXXVI. 65. XXXIX. 19. — Beziehungen zwischen Stottern, Alterationen 
der Stimme und Nasenaffectionen XXXII. 274. XXXIII. 287. — Blutungen 
XXXVI. 112. XXXIX. 171. 187. 197. — Bougirung bei Stenosen XXXIX. 
186. — Coryza caseosa XL. 77. — Cysten XXXII. 67. XXXIV. 132. 
XXXIX. 186 223. — Erkrankungen der Nasenhöhle bei den Infections- 
kraukheiten XL. 71. — Erkrankungen der Nasenhöhle bei Influenza 
XXXIV. 113. 159. XXXVL 107.131. — Erkrankungen der Nebenhöhlen 
der Nase XXXII. 253. 257. 275. 277. 279. 280. XXXIII. 65. 282 (Nr. 79 
u. 80). XXXIV. 104. 116. 118. 122. 130. 132. 133. XXXV. 95. 147. 149 
(Nr.4u. 5). 150. XXXVI. 70. 102. 106. 107. 113. 130. 139. XXXVH. 117. 
291. XXXVm. 107 (Nr. 21 u. 22). 109. 144. 150. 161. 330. XXXIX. 37. 
58 (Nr. 12 u. 13). 68 (Nr. 28 u. 29). 78. 157. 170. 185. 213. 294. XL. 79. 
151. — Folgeerscheinungen operativer Eingriffe in der Nasenhöhle, Er- 
krankungen des Gehörorgans danach XXXII. 276. XXXIIL 282. XXXIV. 
158.325. — Fremdkörper, Zähne XXXIV. 159. XXXIX. 22:i. XL. 78. — 
Galvanokaustische Behandlung, Allgemeines XXXIV. 116. XXXVI. 135. 
— Gesichtsdeformationen neben Unwegsamkeit der oberen Luftwege 
XXXIX. 190. — Glykosurie nasalen Ursprunges XL. 76. — Hämatom der 
Nasenscheidewand XXXIX. 187. — Häufigkeit pathologischer Zustände 
in der Nasenhöhle XXXIV. 127. — Herabsetzung der functionellen Energie 
der Lungen bei Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes 

XXXII. 68. — Heufieber XL. 80. — IntracranielJe Affectionen infolge 
von Eiterungen der Nase und deren Nebenhöhlen XL. 287. — Intraocu- 
lare Erkrankungen bei Nasenleiden XXXII. 66. XXXIII. 283. XXXVL 
108. 114. 319. XXXIX. 36. — Katarrh, acuter und chronischer; Stock- 
schnupfen; Hypertrophie der Muscheln XXXII. 198. XXXIV. 116. 128. 
159. XXXV. 149. XXXVL 6S. 101. 102. 133. 207. XXXIX. 22. 186. 192. 
XL. 151. 294. — Knochenblasenbildung XXXII. 70. XXXIX. 186. — 
Lichterscheinungen bei Berührung der Nasenschleimhaut XXXVI. 110. — 
Metastatische Erkrankungen bei Nasenleiden XXXII. 65. — Nasenöffnuug 
des Sinus maxillaris bei der Rhinoscopia posterior sichtbar XL. 15U. — 
Oxyuren in der Nase XXXII. 258. — Ozaena XXXI. 263. XXXII. 273. 

XXXIII. 256. XXXIV. 119. XXXVL 68. 102. HO. 207. XXXVIIL 102. 
XXXIX. 38. 79. 172. 201. XL. 150 (Nr. 62 u. 63). — Pemphigus XXXIX. 
274. — Perforation der Nasenscheidewand XXXII. 66. 253. XXXIII. 
283. XXXIV. 131. XXXVI. 83. 117. XXXIX. 184. — Perichondritis der 
Nasenscheidewand XXXIV. 113. — Physiologische Bedeutung der Nasen- 
höhle und des Nasenschleimes XXXIV. 118. XXXVIIL 121. — Physio- 
logische Bedeutung der Nebenhöhlen der Nase XXXIV. 81. — Pilz Vege- 
tationen XXXI. 269. — Polypen und andere Geschwülste XXXII. 57. 58. 
71. 72. 195. 211. XXXIII. 287. XXXVL 319. XXXVII. 319. XXXVIIL 
98. 109. 194. XXXIX. 61. 142. 192. 206. XL. 79. 149. — Pusteleruptionen 

XXXIII. 286. — Reflexe von der Nasenschleimhaut auf die Bronchiallumina, 
Experimentelles XXXII. 293. — Rhinitis und Rhinopharyngitis fibrinosa 
XXXIl. 67. 69. — Rhinolithen XXXII. 62. 66. 71. XXXIII. 73. 288. 295. 
XXXIX. 190. — Sattelnase nach Influenza entstanden XXXIV. 113. -- 
Schnupfen, nervöser XXXIV. 113. — Soor XXXVL 131. — Strangbil- 
dungen und Synechotom zu deren Durchschneidung XXXV. 150. — 
Syphilis XXXII. 67. XXXIII. 256. XXXVL 103 (Nr. 24. 25. 26). XXXIX 
142. XL. 64. 79. 147. 150. — Thränenträufeln infolge von Erkrankungen 
der Nasenhöhle XXXII. 281. — Trichloressigsäure bei Erkrankungen und 
Operationen in der Nasenhöhle XXXIV. 325. XXXVII. 23. XXXIX. 197. 

— Tuberculose XXXVIIL 110. — Unterscheidung zwischen normalem 
und pathologischem Kiechepithel, bezw. respiratorischem Flimmerepithel 

XXXIV. 85. — Untersuchung XXXII. 68. XXXIV. 117. XXXVIIL 135. 

— Verbiegungen und Verdickungen der Nasenscheidewand XXXIII. 286. 
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(Nr. 88 u. 90). XXXIV. 116. 128. XXXV. 304. XXXVI. 97. 101. 102. 133- 

XXXVIII. 156. XXXIX. 38. 219. XL. 72. — Verschluss der Choanen 

XXXII. 67. XXXVIIL 40. XL. 79. 

Nasenrachenraum, Adenoide Vegetationen, Hyperplasie der Rachenton- 
sille XXXI. 263. 264. 268. XXXII. 63. 77. 252. 280. XXXIII. 71. 287. 
319. — XXXIV. 123 (Nr. 58 u. 59). 125. 126. XXXV. 100. 237. XXXVL 
69. 96. 99. 101. 108. XXXVU. 288. XXXVIII. 30. 104. 118. 212. XXXIX. 
37. 38. 146. 164. 183. 190. XL. 1. 73 (Nr. 34 u. 35). 147. — Adhäsions- 
bilduDgen XXXIX. 37. — Anatomisches XXXI. 268. XXXII. 59. 75. — 
Beziehungen zwischen Erkrankungen des Nasenrachenraumes und solchen 
des Ohres XXXI. 263. XXXIV. 123. XXXVI. 65. XXXVIII. 30. 104. — 
Cysten des Nasenrachendaches XXXIV. 124. — Gesichtsdeformationen 
neben ünwegsamkeit der oberen Luftwege XXXIX. 190. — Katarrh; Torn- 
waldt'sche Angina XXXI. 268. XXXII. 63. XXXIV. 132. 133. XXXVIII. 
99. XXXIX. 191. XL. 75. — Kopfschmerz und geistige Trägheit intolge von 
Erkrankungen des Nasenrachenraumes XXXIV. 121. XXXIX. 164. — 
Polypen und andere Geschwülste XXXII. 272 (Nr. 85 u. 86). XXXV. 310. 
XXXVL 86. 100. XXXVII. 147. XXXVIIL 148. XXXIX. 28. 179. 185. -- 
Syphilis, speciell auch der Rachenmandel XXXIII. 2S4. — Tuberculose 

XXXIX. 163. 183. — Untersuchung XXXIL 68. XXXIV. 117 (Nr.46u. 
47). 128. XXXVL 132. 

Natrium tetraboricum neutrale und alcalicum gegen Ohreiter- 
ungen XXXII. 15. XXXIII. 145. XXXIV. 146. 149. 156. 246. XXXVIl. 22. 

Naturforscher-Versammlung (Verhandlungen der Sektion für Ohren- 
heilkunde) zu Halle a. S. 1891 XXXIII. 116. — Wien 1894 XXXVIII. 300. 

Nekrologe, Jacoby, Ludwig XXXII. 226. — Meyer, Wilhelm XXXIX. 
231. — Moos, Salomon XL. 25. — v. Tröltsch, Anton XXXI. 1. 

Nephritis, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XL. 64. 

Nervöse Schwerhörigkeit, Diagnose XXXL 75. 94. 242. 247. XXXH. 
13. 53. 126. 265. 266. 289. XXIII. 154. 244. 245. 254. 279. XXXIV. 114. 
157. 190. XXXV. 157. XXXVI. 95. 109. 125. 126. 220. 223. 2;j3. 235. 
XXXVIL 250. 290. XXXIX. 86. 304. 310. XL. 153. — Elektrische Be- 
handlung XXXIII. 249. XXXVIL 317. — infolge von Anämie, einfacher 
und perniciöser XXXL 231. XXXII. 82. 83. — infolge von Chinin- und 
Salicylsäuregebrauch XXXIV. 83. — infolge von Diphtherie XXXIII. 
261. 301. XXXIV. 92. — infolge von Hysterie und Neurasthenie XXXVI. 
115. XXXVIl. 252. XXXVIIL 112. 307. XXXIX. 54. 188. — infolge 
von Influenza XXXII. 288. XXXVIII. 183. 323. — infolge von Kohlen- 
oxydvergit'tung XXXVIl. 301. — infolge lärmender Beschäftigung (Kessel- 
schmiede, Mechaniker u. dergl.) XXXL 283. XXXVIII. 318. — infolge 
von Leukämie XXXL 231, XXXIV. 219. 238. — infolge von Masern 
XXXIV. 112. 137. — infolge von Meningitis simpIex und cerebrospinalis 
epidemica XXXL 230. 231. 283. XXXII. 281. XXXIV. 136. XXXV. 152. 
XXXVIII. 131. XXXIX. 169. — infolge von Osteomyelitis XXXII. 176. 
— infolge von Parotitis epidemica XXXIL 278. XXXIV. 131. XXXVIL 
314. — infolge von Scarlatina XXXIIL 151. 2B1. 301. XXXIV. 92. 138. 
XXXVL 122. 224. 229. XXXVIL 249. — infolge von Schreckneurose 

XXXIII. 259. XXXIV. 113. XXXVIII. 102. — infolge von Syphilis 

XXXIII. 252. XXXIV. 324. XXXVI. 99. XXXVIL 276. XL. 76. — in- 
folge von Tabes dorsualis XXXL 285. XXXIII. 105. 127. — infolge von 
Traumen, heftigen Schalleindrücken, Luftdruckschwankungen XXXL 284. 
XXXVIII. 137. 318. — infolge von Typhus abdominalis XXXIX. 37. — 
infolge von Zahnkrankheiten und Zahnoperationen XXXII. 263. — Partielle 
erworbene Taubheit XXXVIIL 312. — Pilocarpin und Jaborandi 
zur Behandlung der nervösen Schwerhörigkeit XXXIIL 248. 252. 312. 

XXXIV. 324. XXXVIl. 234. XXXIX. 199. XL. 75. — Plötzlich ent- 
standene nervöse Taubheit ohne bekannte Ursache mit Ausgang in Heilung, 
bezw. ohne jede Behandlung XXXIII. 152. XXXVIL 237. — Statistisches 
über Vorkommen, Aetiolosie, Art deß Auftretens und Symptome der ner- 
vösen Schwerhörigkeit XXXL 240. XXXIL 111. 120. 130. 

Nervöser Ohrenschmerz XXXIL 111. XXXVL 95. XL. 55. 
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Neugeborene, Mittelohrentzündung bei solchen XXXII. 257. XXXVII. 135. 

XXXYIII. 152. XXXIX. 140. XL. 156. — Physiologisches Verhalten ihres 

Gehörorgans XXXV. 28. 
Neurasthenie, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXVI. 115. 

XXXVIL 252. XXXVIII. 112. 307. 
Nosophen bei Erkrankungen und operativen Eingriffen in der Nasenhöhle 

XXXIX 218. 
Nystagmus bei OhraflFectionen XXXIV. 108. XXXV. 159. XXXVI. 10. 

XXXIX. 248. 



Oberkieferhöhle s. Highmorshöhle. 

Ohnmachtszustände, Luftdouche gegen solche XXXIII. 255. 

Ohrenkrankheiten, Beziehungen zu epileptiformen Gonvulsionen XXXII. 
252. XXXIV. 74. — Beziehungen zu Erkrankungen der Nase und des 
Nasenrachenraumes XXXI. 263. XXXIV. 123. XXXVI. 65. XXXVII. 288. 

XXXVIII. 30. 104. XXXIX. 79. — Beziehungen zu Zahnkrankheiten 
XXXn. 263. XXXVI. 231. XXXIX. 115. — Einfluss des Geschlechts auf 
das überwiegende Erkranken des rechten oder linken Ohres XXXII. 285. 

XXXV. 155. XXXIX. 196. — Geographische Verbreitung in Frankreich 

XXXVI. 118. — H&utigkeit bei Verbrechern XXXIL 202. 264. XXXin. 
1. XXXIV. 215. — Häufigkeit im kindlichen Lebensalter XXXI. 240. 
XXXII. 120. 130. XXXIII. 80. XXXIX. 7. — Oertliches und zeitliches 
Vorkommen in der preussischen Armee XXXIX. 211. — Statistik XXXI. 
31. 118. 239. 273. 293. XXXII. 101. 113. 241. 252. 285. 292. XXXIII. 
38. 80. 269. XXXIV. 112. 148. 151. 152. 241. XXXV. 155. 231. XXXVI. 
55. 118. 278. XXXVIL 17. 317. XXXVIII. 106. 107. 149. 177. 205. 335. 

XXXIX. 171. 196. 211. 244. XL. 57. — Wichtigkeit des Studiums der 
Ohrenheilkunde und ihrer Berücksichtigung beim ärztlichen Staatsexamen 
XXXIL 78. 

Ohrgeräusche s. subjective Gehörsempfindungen. — Objectiv wahrnehm- 
bare Ohrgeräusche XXXIIL 263. XXXV. 146. XXXVIL 266. XXXVIII. 

146. XXXIX. 115. 

Ohrklappen zum Schutze des Ohres, zum Befestigen von Umschlägen und 

Verbänden XXXV. 148. 
Ohrmuschel, Anatomisches XXXIIL 72. XXXVL 13S. — Bildungsanomalien 

XXXI. 251. 278. XXXIL 37. 146. 202. 255. 264. XXXIII. 1. 28. 78. 251. 

269. XXXIV. 135. 281. 313. 315. XXXV. 153. XXXVL 69. 134. XXXVIII. 

147. 148. 3ü6. XXXIX. 36. 101. 173. 214. XL. 68. — Eczem XXXII. 
103. XXXIIL 245. XXXIV. 230. XXXIX. 136. 137. 183. — Entwicklung 
XXXVL 89. — Entzündung aus infectiöser Ursache XXXl. 277. — 
Funktion XXXVIL 200. — Gangrän XXXIX. 56. — Hämatom des Lo- 
bulus XXXIX. 308. — Lupus XXXV. 254. — Morphologie bei gesunden 
und geisteskranken Menschen und bei Verbrechern XXXL 251. XXXII. 
202. 264. XXXIIL 1. 251. XXXIV. 135. 215. — NeubUdungen XXXL 
173. XXXII. 75. 151. 254. XXXV. 250. XXXVL 63. 101. 116. 170 bis 
189. 200. 202. 204. XXXVIL 103. XXXVIII. 108. XXXIX. 55. 144. 145. 
XL. 69. — Operation abstehender Ohrmuscheln XXXIX. 83. — Othämatom 
XXXIL 103. XXXIII. 72. 245. 268. XXXIX. 308. — Perichondritis 
XXXIV. 88 (Nr. 11 u. 12). 154. XXXV. 310. XXXVIIL 155. 181. XXXIX. 
85. XL. 233. — Phlegmone, diffuse XXXIV. 89. 91. — Pityriasis XXXVL 
105. — Plastische Operationen XXXIX. 101. 119. XL. 78. — Syphili- 
tische Erkrankungen XXXVL 64. — Tuberkulose XXXII. 158. XXXVL 
177. XL. 69. — Verknöcherung XXXIV. 91. — Verletzungen, Folgen 
des Ohrlöcherstechens XXXIL 103. XXXV. 105. XXXVIIL 139. 

Ohrpincetten XXXIV. 79. 
Ohrspritzen XL. 144. 
Ohrtrichter XXXV. 135. XXXVIL 258. 
Ohrzangen XXXV. 149. 

Operative Eröffnung des Warzenfortsatzes (und der Mittelohrr&ume 
überhaupt), Casuistik XXXL 36. 76. 162. XXXII. 25. 31. 73. 234. 236. 
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239. 242. 243. 252. 273. XXXIII. 44. 68. 141. 164. 256. 259. XXXIV. 70. 
71. 73. 74. 158. 326. XXXV. 98 (Nr. 1 u. 2). 99 (Nr. 3 u. 4). 100. 102. 121. 
124. 178. 236. 237 biß 261. XXXVI. 84. 85. 104. 124. 226. 231. 283. 304. 
306. XXXVII. 242. 253. 300. 306. 308. XXXVIII. 88 (Nr. 1 u. 2). 104 
(Nr. 12 u. 13). 186. 196. 219. 260. 263. XXXIX. 24. 59. 159. 181. 194. 
200 (Nr. 114 u. llö). 218. 222. XL. 37. 57. 92. 101. 139. 144. -- Indi- 
cationen XXXI. 80. XXXII. 256. XXXIII. 256. XXXIV. 71. XXXV. 123. 

XXXVI. 114, 119. 124. XXXVII. 308. XXXVIII. 88. 97. XXXIX. 138. 
198. 285. — Möglichkeit, aus der Schädelform auf die Lage der mitt- 
leren Schädelgrube und des Salcas sigmoideus zu schliessen XXXV. 102. 
XXXVU. 310. XXXLX. 307. XL. 253. 292. — Operationsverfi&hren and 
Nachbehandlung. Therapeutisches Besnltat XXXI. 59. 80. 166. 213. 223. 
XXXII. 247. 270. 273. XXXIII. 43. 48. 120. 175. XXXIV. 71. 73. 111. 
147. 248. XXXV. 143. 150. 153. 198. 236. 316. 317. XXXVI. 114. 145. 
216. 309. 311. 313. XXXVII. 25. 31. 33. 86. 106. 130. 133. 259. 300. 

XXXVIII. 105. 119. 126. 140. 186. 196. 212. 238. 270. 281. 316. XXXIX. 

59. 80. 120. 123. 149. 159. 181. 194. 198. 200. 213. 215. 220. 222. 307. 
XL. 55. 66. 138. 141. 144. 207. 253. 290. 292. 297. — Physikalische Unter- 
suchungsmethoden zur Diagnose centraler Erkrankungen des Warzenfort- 
satzes XXXV. 123. XXXVI. 124. XXXVIl. 308. XXXVIII. 160. 161. 

XXXIX. 57. 219. — Prognose von Operationen am Processus mastoideos 
bei Diabetikern XL. 138. — Verhalten der Körpertemperatur vor und 
nach der Mastoidoperation XXXV. 178. XXXVIII. 104. 

Ophthalmoskopische Untersuchung, Bedeutung derselben für die Dia- 
gnose, Prognose und Therapie der Erkrankungen des Gehörorgans XXXIII. 
280. XXXIV. 326. XXXVI. 1. XXXVIII. 145. 

Osteomyelitis, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXII. 176. 

Otalgia nervosa XXXIL 111. XXXVL 95. XL. 55. 

Othämatom XXXIL 103. XXXIII. 72. 245. 268. XXXIX. 308. 

Otitis externa diffusa XXXIL 103. 104. 252. XXXIIL 256. 284. 310. 

XXXVII. 91. XXXVIII. 309. 

Otitis externa ex infectione XXXIX. 139. 

Otitis externa haemorrhagica XXXIV. 87. XXXIX. 307. 

Otitis interna s. u. Labyrinth. — primäre XXXIII. 75. 

Otitis media catarrhalis XXXL 232. 263. XXXU. 109. HO. XXXIV. 
158. XXXVI. 65. — Behandlung der Otitis media acuta XXXII. 267. — 
Behandlung des chronischen Mittelohrkatarrhs und der Paukenhöhlen- 
sklerose im Allgemeinen XXXL 232. 263. XXXII. 285. XXXIII. 246. — 
Garbolglycerin-Einträufelungen bei acuten Mittelohrentzündungen XXXII 
286. XXXVIII. 309. XXXIX. 84. — Classification der Mittelohrentzün- 
dungen XXXIII. 265. XXXIV. 105. — Gonsecutive Facialislähmung XXXL 
246. XXXIX. 213. XL. 56. — Formoldämpfe bei Tuben- und Pauken- 
höhlenkatarrhen XXXVIII. 152. — Massage zur Be8eitis;ung acuter und 
chronischer Exsudatbildungen XXXII. 269. 287. XXXIII. 241. 29B. — 
Mechanische und operative Behandlung der chronischen Beweglichkeits- 
störungen im schallleitenden Apparate des Gehörorgans XXXL 131. 201. 
228. 233. 238. 270. XXXII. 238. 239. 287. XXXIII. 133. 247. 309. XXXIV. 
98 (Nr. 23 u. 24). 122. 324. XXXV. 21. 103. 104 (Nr. 12 u. 13). 120. 149 
(Nr. 7). XXXVL 82. 130. 230. XXXVIL 137. 244. 260. 262. 273. 297. 
XXXVIIL 93 (Nr. lOu. 11). 94. 100 (Nr. 6 u. 7). 101. 102. 116. 120. 124. 
131. 153. XXXIX. 57. 61. 112. 142. 184. 189. XL. 34 (Nr. 5 u. 6). 36. 59. 

60. 70. 73. 152. 289 (Nr. 72 u. 73). — Mikroorganismen im Secrete der 
verschiedenen Formen des Mittelohrkatarrhs XXXL 177. 217. XXXII. 
249. XXXIV. 105. XXXVL 228. — Pilocarpin und Jaborandi bei Pauken- 
höhlenkatarrh und Sklerose XXXIII. 312. XXXVIIL 116. — Sections- 
befunde bei chronischem Mittelohrkatarrh, pathologische Anatomie des- 
selben und der Paukenhöhlensklerose XXXL 237. XXXII. 174. 284. 
XXXIV. 105. XXXV. 135. XXXIX. 82. — Sklerose des Mittelohres auf 
syphilitischer Basis XXXVIIL 310. — Statistisches über Vorkommen, 
Aetiologie und Symptome XXXL 240. XXXII. 109. 110. 130. — Tob- 
suchtanfälle und andere schwere Gehirnerscheinungen bei acuter Otitis 
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media XL. 147. — VaselineiDspiitiaDgeii in die Paukenhöhle bei acaten 

und chronischen Mittelohrkatarrhen XXXY. 318. XXXYIIL 106. 182. 332. 

XL. 77. 
Otitis media cronposa nnd diphtheritica XXXI. 234. XXXIII. 74. 
Otitis media neonatorum XXXIL 257. XXXYIL 135. XXXVIII. 152. 

XXXIX. 140. XL. 156. 
Otitis media pnralenta XXXU. 110. 111. 141. XXXIY. 158. XXXIX. 

210. 301. 

Casuistik nnd Symptome. 
Acute diffuse Entsündung des äusseren Gehörganges als heiluogbef ordernde 
Complication der acaten Otitis media XXXIII. 3 10. XXXYII. 9 1 . XXXYIII. 
309. — Acute eitrige Entsündung des einen Ohres nach Ablauf der gleichen 
Erkrankung auf der anderen Seite (Otitis media migrans) XXXIII. 132. — 
dassiücation der Mittelohrentzfindungen XXXm. 265. — Eiterretention 
im Ohre, Ursache nnd Bedeutung XXXIX. 176. — Eiterungsprocesse im 
Atticus tympaoicns mit Perforation der Membrana flaccida Shrapnelli 
XXXI. 79. 204. 220. 228. 237. XXXU. 238. 239. 254. XXXIII. 95. 120. 

126. 151. 207. 247. 250. 309. 317. 322. XXXIY. 76. 77. 120. 131. XXXV. 
235. XXXYL 121. 232. XXXYIL 252. 257. 319. XXXYIIL 117. 327. 
XXXIX. 74. XL. 53. 57. 148. — Eiterungsprocesse im untersten Abschnitt 
der Paukenhöhle (Becessus hypotympanicus) XXXI X. 107. — Eiterungs- 
processe in der hinteren Trommelf elltasche oder in dem von Schleimhaut- 
ndten eiugeschlossenen Räume hinter letzterer XL. 151. 170. 171. 183. — 
Gleichzeitiges Auftreten schwerer MittelohrentzünduDgen bei drei G^e- 
schwistem XXXY. 131. — Mikroorganismen bei den Mittelohreiterungen 
und deren Gomplicationen XXXI. 177. 217. 265. 282. XXXU. 249. 25H. 
269. 270. 290. XXXIII. 74. 76. 268. XXXYI. 227. 317. XXXYIII. 43. 
XXXrX. 175. 192. 222. XL. 60. 182. — Schnupftabak als Ursache einer 
acuten eitrigen Mittelohrentzündung XXXII. 171. — Wichtigkeit der Unter- 
suchuDg des Augenhintergrundes fOr die Diagnose, Prognose und Therapie 
der eitrigen Mittelohrentzündungen XXXIII. 2S0. XXXIY. 326. XXXYI. 1 . 
XXXYIII. 145. 

Folgeerkrankungen. 
Carotisruptur und Erkrankung; Fortpflanzung auf diesem Wege auf das 
Schadelinnere XXXIII. 316. XXXYI. 124. XXXYUL 259. — Extra- 
duraler Abscess XXXI. 165. XXXII. 291. 295. XXXIII. 81. 135. 137. 
147. 156. 180. 273. XXXIY. 70. XXXV. 126. 127. 270. 290. XXXYI. 216. 
XXXYIIL 89. 91. 111. 216. XXXIX. 73. 129. 177. 179. 209. 216. 312, 
XL. 32. 65. — Facialisl&hmung XXXI. 246. XXXYIII. 151. 154. XXXIX. 
213. XL. 214. — Gehirnabscess XXXI. 257. XXXII. 290. 291. 294. 295. 
XXXIIL 44. 69. 118. 147. 153. 156. 262. XXXIY. 73. 76. 89. 139. 238. 
XXXY. 127. 128. 245. 255. XXXYI. 120. 217. 229. 238. 289. 297. XXXYII. 
85. 138. 140. 141. 148. 281. 282. 308. XXXYIII. 89. 111. 120. 124. 133. 
219. 223. 283. 311. 312. XXXIX. 77. 78. 129. 143. 168. 174. 179. 180. 
207. 225. 305. 308. XL. 61. 66. 71. 290. 292. — Hyperostose des Schlä- 
fenbeins XXXY. 117. XXXYII. 161. 294. XXXIX. 224. XL. 194. 204.— 
Lymphdrüsenschwellung vor dem Ohre XXXI. 264. — Meningitis XXXI. 
40. 45. 168. XXXIL 253. 294. XXXIII. 44. 69. 273. XXXIY. 70. 72.74 
(Nr. 6 u. 7). 76. 99. XXXY. 127. XXXYL 216. 289. 293. 301. XXXYII. 
140. 146. 285. XXXYIIL 90. 91 (Nr. 5 u. 6). 219. 221. 223. 236. 241. 260. 
263. 266. XXXIX. 77. 122. 193. 221. 305. XL. 48.67. — Parotisabscesse 
XXXYIIL 229. — Polymyositis XXXIX. 114. — Retropharyngealabscesse 
XXXIX. 306. — Sinusthrombose und Pyämie XXXI. 40. 50. 54. 169. 
XXXIL 79. 145. 271. 295. XXXIIL 54. 76. 141. 144. 269. 298. XXXIY. 
72. 73. 76. 99. 146. 152. XXXY. 55. 99. 101. 122. 123. (Nr. 8 u. 9.) 124. 

127. 185. 195. 242. 247. 250. 261. 315. XXXVL 1. 71. 111. 213. 217. 
XXXYIL 83. 138. 143. 144. 282. 285. 296. 307. 308. XXXYIII. 1. 89. 90. 
91. 149. 187. 231. 236. 241. 266. 323. XXXIX. 52. 56. 73. 77 (Nr. 1 u. 2). 
89. 108. 129. 179. 193. 194. 209. 220. 301. XL. 31. 32 (Nr. 3 u. 4). 37. 47. 
49. 55. 166. 178. 285. 295. 
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Behandlung. 

XXXI. 245. 266. XXXIII. 247. XXXVI. 66. 99. XXXVIII. 139. 141. 142. 
XXXIX. 301. — Alkohol XXXIII. 247. XXXVI. 213. ~ Alumnol XXXVII. 
230. XXXVIII. 215. — Anilinfarbstoffe XXXI. 35. 144. XXXIV. 115. 
226. 246. — Antiseptin XXXVII. 232. — Aristol XXXI. 35. XXXII. 76. 
286. XXXIII. 131. 255. XXXIX. 20S. — Balsamische Mittel XXXVII. 
267. — BehandJunsc bei kleinen zltzenförmig vorgebaacbten Trommelfell- 
perforationen XXXVIII. 327. — Behandlung der acuten Otitis media 

XXXII. 267. XXXVIII. 43. 97. 99. 118. XXXIX. 120. 138. 176. 210. XL. 
141. 293. — Behandlung der paraauriculären Abscesse XXXVIII. 99. 
XXXIX. 208. — Bismuthum salicylicum XXXII. 286. — Borsäure XXXII. 
15. 286. XXXIII. 145. 247.267. — Chlornatrium XXXIX. 197, — Chrom- 
B&ure XXXV. 320. XXXVII. 23. XL. 23!). — Creolin XXXII. 286. — 
Dermatol XXXIII. 131. XXXVI. 129. — Diaphtherin XXXVII. 231.318. 

— Durchspülung der Paukenhöhle XXXVIII. 324. — Europhen XXXVII. 
230. — Excision des Trommelfells und der Gehörknöchelcnen XXXI. 79. 
201. XXXIL 85. 238. 239. XXXIH. 41. 94. 120. 126. 207. 247. 309. 322. 
XXXIV. 77. 120. 131. 248. XXXV. 21. 103. 104. 120. 149 (Nr. 7). 198. 

y- 235. 255. XXXVI. 82. 232. 281. XXXVIL 252. 257. 262. 297. XXXVIIl. 

93 (Nr. 10 u. 11). 100. 102. 131. 153. 209. 327. XXXIX. 36. 74. XL. 34. 
53. 215. — Höllenstein-Einträufelungen, kaustische XXXIL 78. XXXIII. 
247. XXXVII. 257. XXXIX. 136. — Hydrargyrum oxydatum cyanatum 
XXXIX. 137. — Jodol XXXII. 286. — Jodtrichlorid XXXIII. 273. 
XXXIV. 246. XXXVII. 23. — Klimatische Behandlung XXXIX. 204. — 
Kresol XXXVII. 22. — Lysol XXXIII. 271. XXXIV. 246. — Menthol 

XXXVI. 237. XXXVIIL 309. — Microcidin XXXIX. 197. - Milchsäure 
XXXII. 286. XL. 230. — Naphthol XXXIII. 271. XXXIV. 246. — Na- 
trium tetraboricum neutrale und alcalicum XXXII. 15. XXXIII. 62. 145. 
XXXIV. 146. 149. 156. 246. XXXVIL 22. — Phenosalyl XXXVIIl. 215. 

— Pilocarpin und Jaborandi XXXIII. 312. — Plumbum aceticum XXXIX. 
136. — Pyoktanin XXXI. 35. 144. XXXIV. 115. 226. 246. — Salol- 
Kampher XXXII. 76. — Sozojodolsäure XXXVI. 129. 212. 213. — Sty- 
rone XXXVI. 121. — Sublimat XXXV. 101. XXXIX. 137. — Tampo- 
nade des Atticus tympanicns XXXIII. 250. — Tamponade mit sterihsirter 
Gaze an Stelle der Ausspritzangen XXXVII. 22. XL. 227. — Tenotomie 
des Musculus tensor tympani XXXII. 85. XXXVI. 271. XXXVIL 1. — 

r Tetraborsäure XXXIL 15. XXXIII. 62. 145. XXXIV. 146. 149. 156. 246. 

XXXVIL 22. — Tribromphenol XXXIX. 171. — Trlchloressigsäure 
XXXVIL 23. XL. 230. — Tuberculin XXXII. 259. 260. 261. 262. XXXIIL 
62. 278. XXXIV. 104. — Verschluss persistenter Perforationen des 
Trommelfells XXXI. 244. XXXII. 85. XXXIII. 267. — Wasserstoffsuper- 
oxyd XXXI. 152. XXXIV. 246. — Zincum sozojodolicum XXX VI. 129. 
212. 213. 

Otomyijosis XXXI. 80. XXXIII. 272. XXXIV. 122. XL. 68. 

top hon, methodischer Gebrauch bei chronischen Schallleitungshinder- 
nissen XXXIV. 324. 

Ozaena XXXI. 263. XXXII. 273. XXXIIL 256. XXXVL 68. 102. 110. 207. 

XXXVIII. 102. XXXIX. 38. 79. 172. 201. XL. 150 (Nr. 62 u. 63). 

Paehymeningitis externa purulonta XXXI. 165. XXXII. 291. 295. 
XXXIIL 81. 135. 137. 147. 156. 180. 273. XXXIV. 70. XXXV. 126. 127. 
270. 290. XXXVL 216. XXXVIIL 89. 91. 111. 216. XXXIX. 73. 129. 
177. 179. 209. 216. 312. XL. 32. 65. — Nicht eitrige Paehymeningitis 
externa ex otitide durch Trepanation geheilt XXXVII. 139. 

Paracentese des Trommelfells, Ausführang, Instrumente, Nachbe- 
handlung XXXIII. 281. XXXVIIl. 71. 119. — Casuistik XXXIV. 158. 

XXXIX. 212. — Indicationen XXXIII. 281. XXXIV. 325. XXXVL 118. 

XXXVII. 273. XXXVIIL 63. — Verfahren, um die künstliche Perforation 
offen zu erhalten XXXI. 249. XXXIIL 324. — Verletzung der Carotis 
und des Bulbus venae jugularis XXXIIL 316. XXXIV. 136. XXXV. 134. 
XXXVIIL 311. XXXIX. 206. 

21* 
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Paracusis Willisii XXXIII. 186. 

Parasiten, pflanzliche, im Grehörorgan s. Otomycosis — thierische XXXIII. 
10. 252. 

Parotitis epidemica, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXII. 
278. XXXIV. 131. XXXVII. 314. 

Paukenhöhle, s a. u. Otitis media. Anatomisches, Topographie XXXII. 
61.254.255. XXXVIII. 113. XXXIX. 193. — Bildungsanomaüen XXXVII. 
292. XXXVIII. 315. XXXIX. 1. — Blutungen XXXII. 59. XXXIV. 325 
XL. 155. — Druckverh&ltnisse XXXI. 251. XXXVIL 263. — Entwicklung 
XXXVL 88. XXXVII. 98. XXXIX. 87. — Fremdkörper XXXII. 249. 

XXXIII. 263. 280. XXXIV. 101. 109. HO. XXXV. 158. XXXVU. 311. 
XXXIX. 60. 84. XL. 54. 56. 144. — Lupus XXXIIL 117. XXXIV. 82. 
— Mechanische und operative Behandlung der chronischen Beweglichkeits- 
störungen im schallleitenden Apparate des Gehörorgans XXXI. 131. 201. 
228.233.238.270. XXXII. 238. 239. 287. XXXIII. 133. 247. 309. XXXIV. 
98 (Nr. 23 u. 24). 122. 324. XXXV. 21. 103. 104 (Nr 12 u. 13). 120. 149 
(Nr. 7). XXXVL 82. 130. 230. XXXVII. 137. 244. 260. 262. 297. XXXVIII. 
93 (Nr. 10 u. 11). 94. 100 (Nr. 6 u. 7). 101. 102. 116. 120. 124. 131. 
XXXTX. 57. 61. 112. 142. 184. 189. XL. 34 (Nr. 5 u. 6). 36. 59. 60. 70. 
73. 152. 289 (Nr. 72 u. 73). — Schleimhautfalten, normale XXXIV. 96. 98. 

Paukenhöhlenspiegel XXXL 251. 

Paukenhöhlenspritzen XL. 144. 

Paukenröhren XXXV. 149. 

Percussion des Warzenfortsatzes XXXV. 123. XXXVL 124. XXXVII. 
308. XXXIX. 57. 219. 

Periamygdalitis lingualis phlegmonosa XXXIV. 132. 

Perichondritis der Ohrmuschel XXXIV. 88 (Nr. 11 u. 12). 91. XXXV. 
310. XXXVm. 155. 181. XXXIX. 85. XL. 233. 

Periostitis des Warzenfortsatzes, primäre XXXL 269. XXXIV. 91. 

Periphlebitis, circumscripte, der Jugularvene infolge von Mastoi- 
ditis XL. 143. 

Phantom, Ohren-, Kehlkopf- und Nasen- XXXIII. 253. 

Pharynx s. Bachenhöhle. 

Phenosalyl gegen Ohreiterungen XXXVIII. 215. 

Phlegmone, diffuse, der Ohrmuschel XXXIV. 89. 

Phlegmone, oberflächliche subacute, an der Basis der Zunge 

XXXIV. 132. 

Phonograph als Hörmesser XXXL 87. 242. 

Pilocarpin-Injectionen in die Paukenhöhle bei Mittelohrerkrankungen 

XXXIII. 312. XXXVIII. 116. — subcutane gegen nervöse Schwerhörig- 
keit und Meniöre'sche Symptome XXXIIL 248. 312. XXXIV. 324. XXXVII. 
234. XXXIX. 199. XL. 75. 

Pilzwucherungen im Gehörorgan XXXI. 80. XXXIIL 272. XXXIV. 122. 

XL. 68. — in der Nase XXXI. 269. 
Politzer's Verfahren (s. a. u. Luftdouche), Möglichkeit des Eintreibens 

von Mikroorganismen in das Mittelohr XXXL 218. — Trennung von 

Adhäsionen in der Paukenhöhle XXXL 280. 
Polymyositis nach Ohreiterungen XXXIX. 114. 
Polypen des Ohres, Behandlung XXXL 266. XXXVL 213. — Consecutive 

Atresie des äusseren Gehörganges XXXI. 250. — Perforirte Ohrpolypen 

XXXIV. 134. — Polyp des Ostium pharyngeum tubae XXXVIII. 198. — 
Polypen in den Warzenzellen XXXIII. 79. — Polypöse Wucherungen im 
äusseren Gehörgang, bedingt durch ein Sarkom der Schädelbasis XXXIV. 
54. — Schwere Folgeerscheinungen XXXVL 109. — Spontane Schrumpfung 
XXXI. 266. — Structurverhältnisse und pathologisch- anatomische Ver- 
änderungen XXXII. 250. XXXIV. 1. XXXVL 109. XXXVIII. 98. 155. 
XXXiX. 75. XL. 68. 

Processus condyloideus maxillae in f er i o ri s, sequestrirt, als Fremd- 
körper im Gehörgang XXXIIL 158. 
Pulverbläser XXXIV. 138. XL. 38. 
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P y &mie infolge Ton ErkrankuDgen des Gehörorgans XXXI. 40. 50. 54. XXXIII. 

76. 141. 144. 269. 298. XXXIV. 72. 73. 152. XXXV. 55. 101. 122. 123 

(Nr. 8 u. 9). 124. 185. 195. 242. 247. 250. 261. 315. XXXVI. 1. 71. 111. 

213. 217. XXXVII. 83. 138. 143. 144. 285. 296. 307. XXXVIII. 1. 89. 

149. 187. XXXIX. 52. 56. 73. 89. 220. XL. 31. 37. 47. 49. 55. 166. 178. 

285. 295. — Operative Behandlang; geheilte F&lle überhaupt XXXIII. 

141. 144. 269. 298. XXXIV. 72. 152. XXXV. 55. 101. 122. 123 (Nr. 8 u. 9). 

124. 185. 195. 242. 247. 250. 261. 315. XXXVI. 15. 71. 111. 213. 217. 

XXXVII. 138. 143. 144. 285. 296. 307. XXXVIII. 1. 149. 187. XXXIX. 

73. 89. XL. 37. 47. 49. 166. 178. 285. 295. 
Pyoktanin b. Anilinfarbstoffe. 

Qaecksilberpr&parate bei Ohrenkrankheiten XXXII. 286. XXXV. 101. 
XXXIX. 137. 

QueckBilberyergiftnng, Erkrankungen des Gehörorgans infolge von sol- 
cher XXXIX. 137. 

Bachenhöhle, Entzündung, einfache XXXVI. 104. — Entzündung, fibri- 
nöse XXXIL 275. — Mykose XXXVIII. 108 (Nr. 23 u. 24). XXXIX. 191. — 
Nervenwurzeln der Bachenmuskeln XXXVIII. 117. —Pemphigus XXXII. 
274. — Phlegmone, oberflächliche submucöse, an der Basis der Zunge 
XXXIV. 132. — Purpura XXXIV. 81.— Pusteleruptionen XXXIII. 286. — 
Syphilis XXXII. 61. — Tenesmus XXXII. 277. — Tuberculose XL. 74. — 
Untersuchung XXXVI. 132. 

Respiration durch Mund und Nase, in der Ruhe und bei Eörperanstren- 
gungen XXXIV. 82. 128. 130. XXXVII. 291. 

Retropharyngealabscesse infolge von Eiterungen im Ohre XXXIX. 306. 

Rhinolithen XXXIL 62. 66. 71. XXXIIL 73. 288. 295. XXXIX. 190. 

Rhinosklerom XXXVL 220. XXXVH. 286. XXXVIII. 194. 

Rhinoskopie XXXII. 68. XXXIV. 117 (Nr. 46 u. 47). 128. 

Rinne'scher Versuch XXXI. 94. XXXII. 126. 265. XXXIII. 154. 245. 
XXXIV. 144. 190. XXXV. 139. XXXVI. 95. 223. 233. 235. XXXIX. 304. 
XL. 153. 

Ruptur des Trommelfells XXXL 278. 281. XXXIL 104. XXXIIL 323. 
XXXVL 64. 226. XXXVIL 311. 316. 



Sabina mit Alumen ustum gegen maligne Tumoren des Gehörorgans 
XXXIIL 247. 

Salol, Innerliche Anwendung bei Ohren- und Rachena£fectionen XXXII. 64. 
— Vergiftungserscheinungen ; Ekzem nach äusserlicher Application XXXIII. 
288. XXXIV. 130. 

Salol-Eampher gegen Ohreiterungen XXXII. 76. 

Salophen gegen Neuralgien XXXVL 132. 

Sarkom des Halses mit Ergriffensein der Tonsille und Taubheit XL. 140. 

Sarkom des Ohres s. Maligne Tumoren des Gehörorgans. 

Scarlatina, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXII. 148. XXXIII. 
151. 261. 301. XXXIV. 92. 138. XXXVL 122. 224. 229. XXXVIL 249. 

Schädelbasis, Tumoren derselben mit secundärer Affection des Schläfen- 
beins XXXV. 39. 

Schalleinwirkungen, Einflass schwacher solcher auf die acustische Em- 
pfindungsschwelle XXXIII. 186. 

Schallleitung durch die Kopfknochen XXXL 94. XKXIL 13. 126 
265. 266. 267. 289. XXXIIL 88. 154. 244. 245. 254. 279. XXXIV. 114 
157. 190. XXXV. 157. XXXVL 95. 125. 223. 233. 235. XXXVIL 250 
XXXIX. 109. 304. 

Schallleitung durch die Luft, Physiologie des schallleitenden Theiles 
des Gehörorgans XXXL 131. 251. XXXV. 112. XXXVIL 199. 263. 

Schallrichtung, Wahrnehmung derselben XXXVIL 220. 225. 303. 
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Schall- und Tonempfindung XXXIII. 67. XXXYII. 199. 

Scheitelbein, angeborener Defect XXXV. 147. 

Schl&fenbein, Cholesteatom XXXI. 207. 219. 235. 236. 238. 256. XXXII. 
174. 252. 254. XXXIIL 44. 54. 69. 253. 275. XXXIV. 99. 108. 117. 147. 
250. 266. 267 (Nr. 9 u. 11). 268. XXXV. 193.316.317. XXXVI. 85 (Nr. 3 
u. 4). 301. 304. 309. 311. 313. XXXVII. 25. 31. 33. 86. 106. 146. 2S7. 

XXXVIII. 126. 132. 150. 212. 219. 223. 236. XXXIX. 39. 51. 77. 148. 
222. 228. 230. 233. XL. 148. 155. 197. 224. 290. 293. — Fractur XXXIX. 
201. 307. XL. 134. — Hyperostose und deren Beziehungen zu intracra- 
niellen Processen otitischen Ursprunges XXXV. 117. XXXVIL 161. 294. 

XXXIX. 224. XL. 194. 204. — Osteomyelitis XXXIX. 194. - Topographie 
einzelner Theüe des Schläfenbeins XXXIV. 135. XXXV. 102. XXXIX. 
193. XL. 253. 292. 

Schnecke, Anatomie und Histologie; yergleichende Anatomie; Entwicklung 
XXXI. 06. 235. XXXn.231. XXXIV.66. XXXV. 115. XXX VIIL 96. 130.323. 
XXXIX. 140. — Büdungsanomalien XXXIV. 86. XXXVm.323. XXXIX. 309. 
— Caries u. Nekrose XXXIII. 88. XXXIV. 155. XXXVI. 128. 289. XXXVII. 
241. 312. XXXVIIL 191. XXXIX. 144. 188. — Function XXXL 232. 

XXXII. 1. 225. XXXUI. 114. XXXV. 137. XXXVIL 213. 267. XXXVIIL 
130. XL. 46. 58. 59. 294. — Sectionsbefucde verschiedener Art (s. a. u. 
Labyrinth) XXXL 267. XXXIII. 127. XXXIV. 106. 142. — Verhaltender 
Beissner*schen Membran bei intralabyrinth&rer und intracranieller Druck- 
steigerung; Depression derselben XXXIV. 35. XXXVII. 304. XXXIX. 
71. 217. 

Schnupftabak als Ursache von Ohreukrankheiten XXXII. 171. 
Schreckneurose, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXIIL 

259. XXXIV. 113. XXXVIIL 102. 
Schulkinder, Häufigkeit von Ohrenkrankheiten und Schwerhörigkeit bei 

solchen XXXL 240. XXXII. 120. XXXIX. 7. 
Schussverletzungen des Gehörorgaus XXXII. 246 (30). XXXIV. 83. 

XXXVIII. 92. 181. 

Schwebun gen, cerebrale Entstehung XXXVI. 139. XXXVIIL 128. XXXIX. 
64. XL. 46. 

Schwindelanfälle und andere schwere Gehirnerscheinungen infolge von 
Ohrenkrankheiten oder Eiogriifen am Gehörorgan (s. a. u. Meniäre*8cher 
Symptomencomplex) XXXI. 277. XXXII. 57. 77. XXXVIII. 94. 124. 

XXXIX. 24. 36. XL. 51. 147. 148. 164. 169. 175. — Schwindelanfalle, 
chronische, dauernd geheilt durch Excision von Trommelfell u. Hammer, 
bezw. durch die Stacke'sche Operation XXXII. 238. XXXVII. 96. 
XXXVIII. 94. XL. 34. 51. — Elektrische Behandlung des Ohrschwindels 

XXXIII. 249. 

Schwindel, galvanischer, Abhängigkeit desselben vom inneren Ohre. 
XXXII. 81. 

SensorischeTaubheit XXXIII. 303. XL. 136. 

Simulation von Schwerhörigkeit und von Ohrenkrankheiten XXXIIL 258. 
XXXVIII. 137. 142. XXXIX. 161. 

Sinus der Dura mater, Thrombose infolge von Erkrankungen des Ge- 
hörorgans XXXL 40. 50. 64. 169. XXXII. 79. 271. 295. XXXIII. 54. 
76. XXXIV. 73. 76. 99. 146. 152. XXXV. 55. 99. 122. 123. 127. 185. 
195. 242. 247. 250. 261. 315. XXXVL 1. 71. 111. 213. 217. XXXVIL 
83. 138. 143. 144. 282. 296. 308. XXXVIIL 1. 90. 91. 231. 236. 241. 266. 
323. XXXIX. 73. 77 (Nr. 1 u. 2). 89. 108. 129. 179. 193. 194. 209. 301. 
XL. 31. 32 (Nr. 3 u. 4). 37. 47. 49. 55. 166. 178. 285. 295. — Operative 
Behandlung der Sinusthrombose XXXII. 79. 271. XXXIIL 144. 269. 298. 

XXXIV. 146. 152. XXXV. 55. 99. 122. 123. 242. 247. 250. 261. 315. 
XXXVL 15. 71. 111. 213. 217. XXXVIL 138. 143. 144. 283. 296. 308. 
XXXVIIL 1. XXXIX. 73. 89. 108. 129. XL. 32 (Nr. 3 u. 4). 37. 47. 49. 
166. 178. 285. 295. — Verletzung oder Blosslegung des Sinus transversus 
bei der operativen Eröffnung des Warzenfortsatzes XXXIIL 68. XXXV. 
102. 241. XXXVL 84. XXXIX. 180. 200. XL. 139. 222. 

Sklerose der Paukenhöhlenschleimhaut &. u. Otitis media catarrhalis. 
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Sklerose des Warzenfortsatzes XXXII. 234. 247 (32). XXXV. It7. 

XXXVII. 161. 294. XL. t94. 
Späthnaht nach der operativen Eröffonng des Warzenfortsatzes XXXIV. 

111. XXXV. 153. 
Sprachtaubheit durch doppelseitige Labyriathafifection XL. 136. 
Stapedius, Function XXXI. 135. XXXVIL 209. 263. — L&hmnng XXXI. 

139.— Tenotomie XXXVIII. 116. 
Statistik der Ohrenkrankheiten XXXI. 31.118.239.273.293. XXXIL 

101. 113. 241. 252. 285. 292. XXXIIL 38. 80. 269. XXXIV. 112. 148. 

151. 152. 241. XXXV. 155. 231. XXXVI. 55. 118. 278. XXXVIL 17. 

317. XXXVm. 106. 107. 149. 177. 205. 335. XXXIX. 171. 196. 211. 

244. XL. 57. 
Steigbügel, Anatomie, vergleichende XXXVIII. 92. — Ankylose XXXI. 

237. XXXII. 284. XXXV. 135. XXXVII. 100. 246. XXXVIIL 129. 

XXXIX. 76. 82. 172. — Bildungsanomalien XXXI. 237. XXXVIII. 253. 

— Entwicklung XXXVI. 88. XXXVII. 291. — Mobilisirung und Ex- 
traction (beim Menschen und Thierversuche) XXXI. 228. 250. XXXII. 
239. XXXV. 103. 104. 120* 235. XXXVII. 137. 260. 297. XXXVIII. 93 
(Nr. 10 u. 11). 94. 100 (Nr. 6u. 7). 101. 102. 116. 120. 124. 153. XXXIX. 
61. 189. 202. XL. 34 (Nr. 5 u. 6). 35. 36. 73. 215. 289 (Nr. 72 u. 73). 

Stimmgabel, Neue Formen XXXIII. 154. XXXV. 138. 141. XXXVIL 308. 

— Perception durch die Tuba Eustachi! XXXVII. 290. — Perception 
vom Unterkiefer XXXI V 83. — Untersuchung s. Hörprüfung, Schall- 
leitung durch die Eopfknochen, Rinne*8cher und Weber'scher Versuch. 

Stottern, Zusammenhang mit Nasenleiden XXXIL 274. XXXIIL 71. 

Styrone gegen chronische Mittel ohreiterungen XXXVL 128. 

Subjective Gehörsempfindungen, Allgemeines über Pathogenese, Aetio- 
logie und Behandlung XXXII. 112. XL. 146. — bei Aneurysmen am und 
im Schädel XXXIIL 263. — bei Facialislähmung XXXI. 139. 246. — 
Bromäthyl zur Behandlung XXXIIL 131. — Cocain-Einspritzungen in 
die Tuba XXXII. 287. XXXIIL 131. 153. 154. XXXVIL 293. — Electrische 
Behandlung XXXIIL 249. — Objectiv wahrnehmbare Ohre^eräusche XXXIIL 
263. XXXV. 146. XXXVIL 266. XXXVIU. 146. XXXIX. 115. 

Sublimat zur Behandlung von Otorrhöen und Ohrfurunkeln XXXII. 286. 
XXXV. 101. XXXIX. 137. 

Sulcus transversus, Topographische Verhältnisse XXXIV. 135. 

Syphilitische Erkrankungen des Gehörorgans XXXIII. 252. XXXIV. 
120. 158. 324. XXXVL 64. 99. 201. XXXVIL 89. 276. XXXVIIL 310. 
XXXIX. 137. 138. XL. 76. 134. 294. 



Tabes dorsualis, Erkrankungen des Gehörorgans bei solcher XXXI. 285. 
XXXIII. 105. 127. 

Tamponade des Atticus tympanicus XXXIII. 250. 

Tamponade, hintere, der Nasenhöhle, Gefahren derselben für das 
Gehörorgan XXXIV. 131. 

Taubstummheit, Allgemeines über Aetiologie, Vorkommen und Behand- 
lung XXXIL 112. 231. 283 (Nr. 105 u. 106). XXXIIL 80. 365. XXXIV. 
143. XXXV. 106. 309. XXXVL 67. XXXVU. 270. 319. XXXVIII. 114. 
152. 308. XL. 282. — Casuistik XXXII. 258. XXXIII. 75. XXXVL 67. 
— Häufigkeit von Erkrankungen der Nase, des Rachens und des Nasen- 
rachenraumes XXXVII. 288. — Hörprüfungen und Hörreste XXXVIII. 
136. 308. XL. 136. 282. — Hörübungen, methodische XXXVII. 319. 
XXXVIIL 318. XL. 37. 38. 123. 136. 158. 160. 285. — Sectionsbefunde 
XXXI. 237. 267. XXXIIL 63. 75. XXXIV. 86. lS7. XXXVL 229. XXXVIL 
305. XXX VIH. 323. XXXIX. 309. 310. 

Telephon, Einfluss seines Gebrauches auf das Gehörorgan XXXII. 63. 

Tenesmus pharyngis XXXIL 277. 

Tensor tympani, Function XXXL 135. 251. XXXVIL 209. 263. — Krampf 
XXXI. 139. - Tenotomie XXXL 131. 238. XXXII. 85. XXXIIL 41. 149. 
XXXV. 236. XXXVL 271. XXXVIL 1. 137. 274. XXXVIII. 116. 
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Tetanie, Erhöhte elektrische Erregbarkeit des Nervus acasticus bei solcher 
XXXV 157. 

Tetrabor säure gegen Ohreiterungen XXXII. 15. XXXIII. 62. 145. XXXIV. 
146. 149. 156. 

Thiere, lebende, im Ohre XXXIV. 99. XXXIX. 84. 

Thioform, Anwendung bei Affectionen des Gehöror^^ans XXXTY , isi. 

Thränen träufeln infolge von Erkrankungen der Nasenhöhle XXXII. 281. 

Tonsilla lingualis, Erkrankungen derselben XXXIII. 284. XXXVIII. 111. 
128. 

Tonsilla palatina, Abscesse XXXVIII. 122.— Entzündung in ihren ver- 
schiedenen Formen XXXVI. 101. 113. XXXIX. 165. 166. 183. — Hyper- 
trophie und Excision XXXVII. 284. XXXVIII. 110. XL. 72. 73. — Neu- 
bildungen XXXII. 60. XXXVI. 99. 115. XL. 146. -• Physiologische Be- 
deutung XXXIV. 121. — Keflexe, pathologische, von den Mandeln aus 
XXXIX. 190. — Syphilitische Erkrankungen XXXIIL 285. XXXIX. 66. 
XL. 145. 

Tonsilla pharyngea s.u. Nasenrachenraum. 

Traguspresse zur Behandlung chronischer Beweglichkeitsstörungen im 
schallleitenden Apparat XXXIIL 134. 247. 

Tragus-Retractor XXXIV. 240. 

Tribromphenol gegen Eiterungsprocesse im Ohre XXXIX. 171. 

Trichloressigsäure bei Erkrankungen und Operationen in Nase und Ohr 
XXXIV. 325. XXXVI. 238. XXXVII. 23. XXXIX. 197. XL. 230. 

Trommelfell, Abscesse; Wandern derselben XXXIV. 83. — Anatomie und 
Entwicklung XXXI. 236. XXXII. 173. XXXVL 88. XXXVIII. 113. 1 15. — 
Bildungsanomalien XXXVIII. 315. — Blutblasen, idiopathische XXXIX. 
67. 307. — Blutungen in das Trommelfell; Wandern der Ekchymosen 
XXXII. 109.— Cholesteatom XXXVI. 305. — Emphysem XXXIX. 85. — 
Entzündung s. Myringitis. — Erschlaffung ; Collodiumbehandlung XXXII. 
276. XXXIII. 76. 257. — Excision des Trommelfells und der Gehör- 
knöchelchen XXXL 79. 201. 228. XXXII. 85. 238. 239. XXXIIL 41.94. 
120. 126. 207. XXXIV. 77. 120. 131. 248. XXXV. 21. 103. 104 (Nr. 12 u. 13). 
120. 149 (Nr. 7). 198. 235. 255. XXXVL 82. 230. 232. 281. XXXVIL 252. 
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U. 6). 36. 53. 73. 215. 289 (Nr. 72 u. 73). — Knochenneubildung XXXIL 
83. — Künstliches Trommelfell XXXIL 237. XXXIII. 153. XXXIV. 78. 
XXXVL 128. XXXVIIL 329. — Lupe zur Untersuchung des Trommel- 
fells XXXVI. 79. — Narben XXXVIL 297. — Perforationen XXXL 244. 
XXXIL 69. 85. XXXIV. 78. XXXVIL 289. — Photographische Aufnahmen 
XL. 144. — Physiologisches XXXVIL 205. 222. 225. 253. — Pseudocyste 
hinter dem Trommelfell mit blutigem Inhalt XXXIV. 133. — Kuptur XXXL 
278. 281. XXXIII. 323. XXXIV. 64.226. XXXVIL 311.316. XXXVIIL 
102. 137. 139. XXXIX. 84. 287. XL. 69. 149. — Sklerose XXXIV. 148. 
XXXVI. 212. — Verschluss persistenter Trommelfellperforationen XXXL 
244. XXXIL 85. XXXIV. 78. 

Tuba Eustachii, Anatomisches XXXIV. 170. — Behandlung der Tuben- 
krankheiten, üebersicht XXXVIL 118. — Bougirung XXXIIL 245. 
XXXVIL 118. — Catheterismus XXXL 237. XXXIL 289. XXXIIL 309. 
XXXVIL 118. XXXIX. 85. — Fremdkörper XL. 63. — Katarrh XXXIV. 
145. XXXVIL 118. XXXVIII. 115. — Massage XXXIIL 241. 296. XXXVIL 
118. -- Neubildungen XXXVIIL 198. — Offenstehen der Tuba; Autophonie 
XXXIL 252. XXXIV. 112. 170. XXXVIL 118. XXXIX. 115. — Schliessung 
und Oeffnung des Ostium pharyngeum tubae XXXIV. 95. — Stimmgabel- 
untersuchung zur Diagnose der Durcbgängigkeit der Tuba XXXVIL 290. — 
Verengerung und Verwachsung XXXVIL 118. 290. XXXVIIL 315. 

Tuberculin gegen eitrige und cariöse Processe im Gehörorgan, Schleim- 
hautlupus u. s. w. XXXIL 259. 260. 261. 262. XXXIII. 62. 278. XXXIV. 
104. XXXV. 254. 

Tuberculose der Lungen und anderer Organe, Erkrankungen des Gehör- 
organs bei solcher XXXL 36. 48. XXXIL 259. 260. 261. 262. XXXIII. 
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117. 164. XXXIV. 104.154. XXXVI. 177. 232. XXXVIII. 241. XXXIX. 

167. 168. 172. XL. 42. 81. 193. 
Tuber culose, primäre, des Gehörorgans XXXII. 252. XXXIII. 164. 

XXXVI. 176. 177. 232. XXXVII. 146. XXXIX. 168. 222. XL. 69. 120. 193. 
Typhus abdominals, durch eine Ohrerkrankung vorgetäuscht XL. 143. — 

Erkrankungen des Gehörorgans bei solchem XXXIX. 37. XL. 134. 

Unterkieferverletzungen, Läsion des Gehörorgans bei solchen XL. 69. 

Valsava'scher Versuch XXXVIL 289. 

Vaselineinspritzungen durch den Katheter bei acuten und chronischen 

Mittelohrkatarrhen XXXV. 318. XXXVIIL 106. 182. 332. XL. 77. 
Verbrecher, Häufigkeit von Ohrenkrankheiten und Ohrdeformitäten bei 

solchen XXXII. 202. 264. XXXIIL 1. XXXIV. 135. 315. 
Verletzungen des Gehörorgans XXXL 278. 281. 284. XXXIL 103. 104 

109. 237. 246 (30). XXXIIL 323. XXXIV. 83. 325. XXXV. 105. XXXVI 

64. 226. 302. XXXVIL 311. 316. XXXVIIL 92. 102. 106. 137. 139 (Nr. 70 

U.71). 181. XXXIX. 84. 172. 182. 287. XL. 69. 
Vibrometer zur Behandlung der Paukenhöhlensklerose XL. 152. 
Vocale, Natur und Zusammensetzung derselben XXXIIL 155. 271. 

Wärme, Anwendung bei Ohrenkrankheiten XXXVIL 284. 

Warzen der Nasen- und Gesichtshaut, Behandlung XXXII. 66. 

Warzenfortsatz, Anatomie und Entwicklung XXXIV. 1 36. — Cholesteatom 
s. u. Cholesteatom des Schläfenbeines. — Durchleuchtung der Cellulae 
mastoideae XXXVIIL 160. — Empyem, Verhütung desselben XL. 141. — 
Kauterisation, punktförmige, bei Periostitis XXXII. 76. — Neuralgie XL. 
57. — Percussion des Warzenfortsatzes zur Stellung der Indication seiner 
operativen Eröflnung XXXV. 123. XXXVI. 124. XXXVIL 308. — Perio- 
stitis, primäre, XXXI. 269. XXXIV. 91. — Physicalische üntersuchungs- 
methoden zur Diagnose centraler Warzenfortsatz-Erkrankungen XXXV. 
123. XXX VL 124. XXXVIL 308. XXXVIIL 160. 161. XXXIX. 57. — 
Physiologische Bedeutung der Warzenzellen XXXIV. 81. — Primäre 
Ostitis und primäre Eiterung in den Warzeozeilen XXXL 255. 265. 269. 
XXXII. 270. XXXIIL 183. XXXIV. 326. XL. 134. — Sarkom XXXVIL 
307. — Schmerzlose Warzenfortsatz-Erkrankungen XL. 138. — Sklerose 
XXXII. 234. 247 (32). XXXV. 117. XXXVIL 161. 294. XL. 194. — 
Syphilis XXXVI. 201. XL. 134. — Tuberculose XXXII. 252. XXXIIL 
164. XXXVIL 146. XXXIX. 222. XL. 81. 193. 

Wasserstoffsuperoxyd gegen Ohreiterungen, Rhinitis und zu Zwecken 
der Desinfection XXXL 152. XXXIV. 246. 

Watteträger für Ohr, Nase und Raöhen XXXV. 149. 

Weber'scher Versuch XXXL 94. XXXIL 13. 126. 265. 266. 289. XXXIIL 
88. 154. 244. 254. 279. XXXIV. 144. 190. XXXVL 95. 223. 233. 235. 
XXXVIL 250. XXXIX. 109. 207. 214. 304. 

Wechselbeziehungen zwischen beiden Gehörorganen XXXV. 1. 

Wilde'scher Schnitt zur Behandlung von Warzenfortsatz-Erkrankungen 
XXXII. 239. XXXIX. 25. 26. 27. 

Zähne, Erkrankungen und Eingriffe an denselben in ihrer Beziehung zu 
Erkrankungen des Gehörorgans XXXII. 263. XXXVI. 231. XXXIX. 115. 

Zerstäubungsapparate für den Nasenrachenraum XXXIV. 138. 

Zincum sozojodolicum gegen eitrige Ohrerkrankungen XXXVL 129. 212. 
213. 

Zungenmandel s. Tonsilla lingualis. 
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Herr Professor Ostmann sagt unter anderem in seinem Vorwort: 
Die kurzen Anweisungen für den Kranken selbst sind einem 
dringenden, practischen Bedürfniss entsprungen. Es würden nicht 
so viele Eiterungen des Ohres ungeheilt bleiben, wenn nicht die 
Eigenart des Leidens zumeist die Mithülfe des Kranken oft in 
ausgiebigem Maasse erforderlich machte. In Folge mangelnder 
näherer Anweisungen, wie diese Hülfe in zweckmässiger Weise 
zu leisten ist, kann man bei Kranken und ihren Angehörigen die 
gröbsten Verstösse gegen eine sachgemässe Behandlung des Ohres 
sehen und dadurch leider nur zu viele Misserfolge. Wie die Er- 
fahrung zeigt, genügt ntin ein einmaliger Hinweis des Arztes auf 
die wichtigsten, bei der theilweisen Selbstbehandlung in Betracht 
kommenden Punkte nicht , um ein volles Verständniss für die 
Wichtigkeit der verschiedenen Kleinigkeiten anzubahnen und ihre 
sachgemässe Ausführung zu gewährleisten. Dem Patient muss 
eine kurze Anweisung gegeben werden, an deren Hand er rekapi- 
tuliren kann. Deshalb gebe ich nach practischer Schulung des 
Kranken diese Anweisung meinen poliklinischen Patienten mit auf 
ihren Weg und sehe nur Gutes von dieser Maassnahme. Mögen 
die Rathschläge auch Anderen zum Vortheil gereichen. 
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